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La recherche d'une stenose acquise du canal lacrymonasal (CLN) est generalement motivee par I 'apparition 
d'un larmoiement. Le diagnostic en est souvent simple ; etabli par le lavage des voies lacrymales. L'etiologie 
demeure dans la majorite des cas inconnue, mais il existe des causes specif iques d 'obstruction qu'il convient de 
rechercher afin de ne pas meconnaitre une pathologie potentiellement grave (tumeurs, iymphome, sarcoidose, 
maladie de Wegener, etc.). Le larmoiement n'est pas toujours present et n'est pas le seul signe clinique de la 
stenose qui peut se manif ester par une conjonctivite chronique ou par une dacryocystite souvent accompagnee 
d'une mucocele, devolution de la dacryocystite est habituellement chronique mais elle peut parfois se faire 
sur un mode aigu dans un cortege de douleurs et de signes inflammatoires importants. Les explorations fonc- 
tionnelles et radiologiques sont indispensables pour les cas atypiques et lorsque les voies lacrymales restent 
permeables au lavage. La scintigraphie est rarement indiquee et habituellement reservee aux problemes de la 
voie lacrymale horizontale (pompe lacrymale et cana lieu les); les explorations radiologiques (dacryocystogra- 
phie, dacryoscanner, imagerie par resonance magnetique) sont pratiquees en cas de suspicion d'un processus 
siegeant a I'interieur des voies lacrymales (dacryolithiase, tumeur, diverticule) ou d'anomalie presumee des 
fosses nasales (congenitale, post-traumatique, postchirurgicale ; etc.) ou en cas de permeabilite de la voie 
lacrymale. Le traitement de choix de I'obstruction du canal lacrymonasal est la dacryocystorhinostomie (DCR) 
qui consiste a court-circuiter le canal lacrymonasal en abouchant directement le sac aux fosses nasales au 
trovers d'une osteotomie. A la DCR par voie externe s'ajoutent d'autres voies d'abord qui sont la DCR endo- 
nasale et la DCR transcanaliculaire. Ces nouvelles techniques ont pu se developper grace a la videoendoscopie 
nasale qui permet une visualisation parfaite du site chirurgical. Des techniques de repermeabilisation du CLN 
sont possibles : I'intubation du CLN par un fil de silastic est plutot reservee aux retrecissements localises sans 
obstruction complete; I'incision de la valve de Hasner sous endoscopie est indiquee en cas d 'obstruction ou 
d 'a noma lies a son niveau diagnostiquees par I 'endoscopie nasale et le dacryoscanner. La desobstruction sous 
microendoscopie au moyen d'un trepan ou d'un laser est une technique seduisante mais pas de pratique 
courante. 

©2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Watering eye usually prompts to check for the presence of an acquired nasolacrimal duct (NLD) stenosis. The 
diagnosis is often simple ; through washing of the lacrimal paths. The etiology remains unknown in the majo- 
rity of cases; however, specific causes of obstruction should be sought to avoid missing a potentially serious 
condition (tumors, lymphoma, sarcoidosis, Wegener's disease, etc.). Watering is not always present and it 
is not the only clinical sign of stenosis, which may manifest itself as chronic conjunctivitis or dacryocystitis 
often accompanied by a mucocele. Dacryocystitis is usually a chronic disease, but it may evolve acutely with 
severe pain and inflammatory signs. Functional and radiological investigations are essential for atypical cases 
and when lacrimal paths remain permeable to washing. Scintigraphy is rarely indicated and is usually reser- 
ved for horizontal duct issues (lacrimal pump and cana lieu li); radiological investigations (dacryocystography, 
dacryoscanner, magnetic resonance imaging) are used in case of suspicion of a process within the lacrimal 
paths (dacryolithiasis, tumor, diverticulum) or suspected abnormality of the nasal cavity (congenital, post- 
traumatic, post-surgical, etc.) or in case of permeability of the lacrimal paths. The treatment of choice of NLD 
obstruction is dacryocystorhinostomy (DCR), a procedure that joins the lacrimal sac directly into the nasal 
cavity, bypassing the NLD, through an osteotomy. In addition to external DCR approach, there are endonasal 
DCR and transcanalicular DCR. These new techniques have been developed through nasal videoendoscopy 
that allows a perfect visualization of the surgical site. New techniques to recanalize the NLD are available: 
intubation of the canal with silastic material is usually reserved for localized narrowing without complete 
obstruction; endoscopic incision of the valve of Hasner is indicated in cases of obstruction or abnormalities 
at this level, diagnosed by nasal endoscopy and dacryoscanner. The re-opening of the lacrimal duct under 
microendoscopy using a drill or a laser is an attractive technique but not a standard practice. 

©2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved. 
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■ Introduction 

Le diagnostic de stenose du canal lacrymonasal (CLN) est sou- 
vent simple, etabli par le lavage et le sondage des VL. Cependant, 
les retrecissements sans obstruction complete et certaines formes 
cliniques posent parfois des problemes diagnostiques que seuls les 
tests au colorant, Timagerie et l'endoscopie nasale permettent de 
resoudre. 

La cure de T obstruction du CLN est le plus souvent chirurgi- 
cale, dominee par la dacryocystorhinostomie (DCR) qui consiste 
a aboucher le sac lacrymal dans les fosses nasales, court-circuitant 
ainsi le CLN. 

La DCR par voie cutanee, qui a ete decrite par Dupuy-Dutemps 
et Bourguet en 1920 [1] , n'a pas beaucoup evolue hormis les voies 
d'abord cherchant a masquer l'incision. Elle tend a etre supplan- 
tee par la voie endonasale qui evite la cicatrice cutanee et respecte 
Lappareil musculoligamentaire de l'angle interne de Tceil. Ses 
resultats sont voisins de ceux de la DCR cutanee grace a la videoen- 
doscopie nasale qui procure une tres bonne visualisation du site 
chirurgical. 

Parmi les autres techniques developpees recemment la plus 
interessante est la desobstruction du CLN sous endoscopie. 


■ Rappel anatomique 121 




La portion verticale de la voie lacrymale (VL) excretrice est com- 
posee de trois segments distincts dont il convient de connaitre 
Tanatomie afin d'en comprendre la pathologie : le sac lacrymal, le 
CLN et la valve de Hasner (VH) (Fig. 1). 

Le sac lacrymal repose dans la loge lacrymale osseuse. II mesure 
12 a 15 mm de hauteur, 4 a 6 mm de profondeur et 2 a 3 mm de 
largeur. Sa lumiere est collabee a l'etat normal. La loge osseuse 
est composee en arriere par T os lacrymal tres fin et en avant par 
la branche montante du maxillaire superieure, tres epaisse, expli- 
quant que les traits de fracture passent au-dessus ou au-dessous 
du sac. Seule la partie superieure du sac est situee au-dessus du 
tendon canthal medial (TCM). Pour cette raison il faut se metier 
des tumefactions qui siegent au-dessus du TCM et qui sont rare- 
ment en rapport avec le sac lacrymal. Les canalicules penetrent 
dans le sac par un canalicule commun, le canal d'union (90 %), 
ou separement (10%). 

Le canal d'union s'abouche au niveau de la partie superieure et 
posterieure de la paroi laterale du sac, 2 a 3 mm en arriere du TCM. 
L'abouchement dans le sac est garde par un repli de muqueuse 
appele « valve de Rosenmuller». Cette disposition empeche dans 
les conditions normales le reflux de larmes ou d'air et explique a 
l'etat pathologique « l'enkystement » du sac. 

Le rapport endonasal du sac est le meat moyen. 

Chez la plupart des individus, la partie posterieure et superieure 
de la fosse lacrymale est en rapport avec les cellules ethmoidales 
anterieures. 

La partie inferieure du TCM est une limite bien definie, et sous 
cette limite le sac est juste recouvert du septum, de l'orbiculaire et 
de la peau. L'expansion du sac se fera done mecaniquement aux 
depens de sa partie laterale et anterieure sous le TCM. C'est aussi 
la que vont se creer les fistules. 



Figure 1 . Schema des voies lacrymales verticales. 1. Canal lacrymona- 
sal; 2. valve de Hasner; 3. sac. 





Le sac lacrymal est dans sa propre loge, entoure d'un riche 
plexus nerveux. Cette loge est distincte de l'orbite et de la face, ce 
qui explique que la mise en tension, en cas d'inflammation, soit 
extremement rapide et douloureuse et que l'atteinte orbitaire soit 
rare. 

La muqueuse du sac contient des cellules caliciformes ; en 
cas d'inflammation chronique du stroma, on observe une aug- 
mentation du nombre de cellules caliciformes responsable d'une 
mucocele. 

Le CLN muqueux mesure environ 12 mm de long. 

Il est entierement circonscrit dans un canal osseux. Sa lumiere 
est assez etroite car sa paroi est epaisse, occupee pour les deux 
tiers par un epais plexus veineux relie au tissu caverneux du cornet 
inferieur. Entre la lumiere du sac et du CLN, n'existe a l'etat normal 
qu'un leger retrecissement. Des etudes anatomiques recentes et la 
microendoscopie ont revele que les valvules decrites ne sont en 
fait que des replis muqueux. 

La VH est la continuite muqueuse extraosseuse du CLN. 

Elle est situee dans le meat inferieur compris entre la paroi late- 
rale du nez en dehors et le cornet inferieur en dedans (Fig. 2), a 3 
a 5 cm en arriere de la narine et a 10 mm en arriere de la tete du 
cornet inferieur. Sa hauteur normale est de 5 mm mais de grandes 
variantes sont possibles. 

Sa paroi interne est classiquement un repli muqueux qui agit 
comme une valve antireflux en cas d'hyperpression nasale (Fig. 3). 
Sa muqueuse est en continuite avec celle du cornet inferieur 
qui est sujette a de grandes variations de volume par son carac- 
tere erectile lui conferant la regulation du flux d'air des fosses 
nasales. La proximite du cornet inferieur est responsable de cer- 
tains larmoiements par compression de la VH par la muqueuse 
du cornet. Sa possibility d'expansion explique qu'elle soit rare- 
ment le siege d'une stenose complete mais elle peut entrainer 
un larmoiement a VL permeable si son diametre est trop petit 
ou sa hauteur trop grande par augmentation de la resistance a 
l'ecoulement. 
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Figure 3. Differentes valves de Hasner: vue endoscopique. 

A. Valve de Hasner typique; on voit bien le repli muqueux faisant office de clapet antiretour. 

B. Valve de Hasner avec repli muqueux minime. 


■ Pathogenie de ('obstruction 
du canal lacrymonasal 

Formes etiologiques 

Obstruction totale non specifique acquise 
du canal lacrymonasal (PANDO des Anglo-Saxons : 
« primary acquired nasolacrimal duct 
obstruction^ [34] 

Au stade de debut, l'inflammation descendante de l'oeil ou 
ascendante du nez entraine un oedeme de la muqueuse, un rema- 
niement des fibres du tissu conjonctif dont la disposition est 
helicoidale, une dysfonction des corps caverneux sous-epitheliaux 
avec une hyperhemie reactionnelle [5] . Le CLN etant situe dans une 
structure osseuse, cela entraine un retrecissement aux depens de 
la lumiere qui provoque une obstruction partielle ou complete, 
mais temporaire au debut. La stagnation des larmes, qui en est 
la consequence, entraine une accumulation de micro-organismes 


et de debris cellulaires. II s'ensuit une augmentation de la reac- 
tion inflammatoire accompagnee d'erosions et d'ulcerations de 
l'epithelium. L' obstruction est probablement reversible a ce stade 
(moins d'un an apres le debut de l'epiphora), un traitement anti- 
inflammatoire pouvant aider a repermeabiliser le CLN. Par la 
suite se produit une fermeture localisee de la lumiere par du tissu 
fibreux cicatriciel qui s'est forme au niveau de Paccolement des 
parois ulcerees du canal. Le processus initial se produit a la partie 
moyenne du canal puis s'etend vers le sac lacrymal. L' evolution 
terminale (deux a trois ans apres le debut de l'epiphora) se fait 
vers la fibrose complete du CLN. 

La frequence de l'obstruction du CLN est inegalement repar- 
tie dans la population ; elle est beaucoup plus frequente chez la 
femme que chez l'homme (rapport de 5 a 1) ; cette difference est 
probablement due a des configurations osseuses differentes entre 
les deux sexes, le CLN etant plus petit et plus angule chez les 
femmes avec un orifice superieur ovalaire; une etude a montre 
qu'il existait souvent une asymetrie faciale avec une hemiface 
plus petite du cote de Locclusion du CLN et que les deviations 
de la cloison nasale etaient frequentes et a convexite situee le plus 
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souvent du cote de l'occlusion [6] ; de meme les tendances fami- 
liales sont sans doute dues a des configurations osseuses faciales 
hereditaires. 

Les populations mediterraneennes sont plus touchees que les 
Europeens du Nord, les races caucasienne et asiatique sont plus 
frequemment atteintes que la race noire. 

L' obstruction du CLN survient plus souvent chez des personnes 
de niveau socioeconomique faible, probablement en raison d'une 
mauvaise hygiene et de la carence en soins. 


Obstruction specifique acquise du canal 
lacrymo-nasal (SALDO des Anglo-Saxons: 

« secondary acquired lacrimal drainage 
obstruction ») 

Sarcoidose 

L'inflammation sarcoidosique de la muqueuse nasale interesse 
particulierement le cornet inferieur et peut venir occlure la par- 
tie inferieure du CLN. Elle peut entrainer une dacryocystite aigue 
d'autant plus que ces patients sont souvent immunodeprimes 
ou sous traitement corticoide. Une evolution vers une obstruc- 
tion definitive est possible. La sarcoidose peut etre revelee par 
l'endoscopie nasale preoperatoire et doit etre suspectee par la pre- 
sence d'une rhinite chronique avec une hypertrophie, un oedeme 
et une hyperhemie de la muqueuse tres importants (Fig. 4). Celle- 
ci saigne volontiers lors de Eexamen et il existe de nombreuses 
croutes dans la fosse nasale. La decouverte d'un tel tableau endo- 
scopique doit faire pratiquer un bilan complet pour confirmer le 
diagnostic, sachant que la sarcoidose de la muqueuse nasale peut 
etre isolee ou simplement associee a une atteinte des voies respi- 
ratoires superieures. Une biopsie du sac et de la muqueuse nasale 
devra etre systematiquement pratiquee. La DCR devra etre enca- 
dree par une corticotherapie locale et generale afin d'obtenir une 
muqueuse non inflammatoire lors de l'operation et d'en assurer 
le succes. 



Traumatisme 

II s'agit soit d'une dechirure directe du canal muqueux par une 
fracture du canal osseux soit d'une lesion plus a distance entrai- 
nant un oedeme et une inflammation pouvant obstruer le canal. 

Les fractures du canal osseux font souvent partie de fractures 
complexes, type disjonction craniofaciale de Lefortll, fracture 
naso-ethmoido-maxillaire ou fracture de la branche montante du 
maxillaire superieur. En cas de larmoiement post-traumatique, il 
est de regie d'attendre six mois avant de pratiquer une chirurgie 
car les guerisons spontanees sont frequentes. 

Des obstructions lacrymonasales peuvent survenir de maniere 
non exceptionnelle au decours de la chirurgie endoscopique 
sinusienne, plus rarement au decours de plasties du nez ou de 
decompressions orbitaires. 



Corps etrangers 

Il peut s'agir de cils ou de particules presentes dans les 
culs-de-sac mais les plus frequents sont surtout les corps etrangers 
iatrogenes : clous, bouchons, intubations et plus rarement extre- 
mite cassee d'une sonde de Bowman. La migration d'un clou ou 
d'une intubation monocanaliculaire est le plus souvent due a une 
erreur technique : dilatation trop importante du point lacrymal 
avec rupture de l'anneau elastique ou collerette trop petite. La 
pose de bouchons intracanaliculaires sans collerette est a pros- 
crire (type clou de Herrick) (Fig. 5) car leur migration est tres 
frequente. La retention d'une intubation bicanaliculonasale dans 
le systeme lacrymal est le plus souvent liee a une ablation partielle 
du materiel. 


Celle-ci se produit lorsque l'intubation est enlevee par voie 
haute, laissant le noeud dans le sac lacrymal ou enchasse 
dans la muqueuse nasale ou si l'on neglige un dispositif 
anti-exteriorisation. Un cas frequent est celui du patient ayant 
exteriorise son intubation et qui coupe celle-ci au ras des points 
lacrymaux. Il faut done preferer pour l'ablation des intubations 
la voie endoscopique nasale a la voie haute autant que pos- 
sible. Lorsque l'ablation par voie haute est decidee, il convient 
d'exterioriser le noeud en faisant tourner l'intubation avant de la 
sectionner. 



Figure 4. Sarcoidose chez une jeune fille. 

A. Dacryocystite gauche. 

B. Adenopathie laterocervicale. 

C. Rhinite chronique constatee en endoscopie. 


La migration d'une intubation bicanaliculonasale survient 
lorsqu'il y a un point d'appui dans le nez ; e'est principalement 
le cas d'une intubation en fausse route, d'un enserrement de 
l'intubation par repousse de la muqueuse nasale apres DCR ou de 
secretions nasales venant se coller sur l'intubation. L'intubation 
se met ainsi en tension et provoque une stricturotomie des cana- 
licules qui permet de faire le diagnostic retrospectif. Cependant la 
stricturotomie peut parfois passer inapergue si le patient n'a pas 
ete suivi et se cicatriser avec une disparition totale de l'intubation 
au niveau canaliculaire mais persistance de celle-ci dans le sac. 

Les corps etrangers peuvent parfois entrainer la formation d'une 
dacryolithiase. 
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Figure 5. Migration de corps etranger dans la voie lacrymale : bouchon 
intracanaliculaire de Herrick retrouve lors d'une dacryocystorhinostomie 
ayant migre dans le sac et responsable d'une dacryocystite. 



Comme ces dernieres, les corps etrangers du sac et du CLN 
sont responsables d'une dacryocystite chronique avec une muco- 
cele et une permeabilite conservee de la VL. Les crises de 
retention aigue (CRA) sont possibles mais rares. Le diagnos- 
tic est fait par l'anamnese, le dacryoscanner (avec cependant 
de nombreux faux negatifs) mais surtout l'endoscopie nasale 
qui permet de constater une suppuration au niveau de la 
VH. 


Atteintes infectieuses 

Une dacryocystite peut survenir au cours d'une infection syste- 
mique ou etre secondaire a une infection nasale voire sinusienne, 
sans qu'il y ait d'obstruction du CLN. 

Certains virus peuvent etre en cause comme le virus 
d'Epstein-Barr de la mononucleose infectieuse, le virus du zona, le 
papillomavirus qui a ete decrit dans certaines tumeurs epitheliales 
du sac lacrymal. Des obstructions du CLN ont meme ete decrites 
au decours de keratoconjonctivites epidemiques. 

Des infections parasitaires dues a l'ascaris ou des myiases, des 
mycoses, des actinomycoses, des mycobacteries ont aussi ete rap- 
portees. 

Les infections telles que le trachome, la lepre, la tuberculose, 
la syphilis, la diphterie, l'angine de Vincent, ont ete impliquees 
dans l'obstruction du CLN. 

Stenose medicamenteuse 

Les antimitotiques sont surtout responsables de stenoses 
canaliculaires (5-fluoro-uracile) ; certains comme le docetaxel 
(Taxotere®) peuvent cependant entrainer une stenose du CLN. On 
peut rapprocher des stenoses d'origine medicamenteuse le syn- 
drome de Stevens-Johnson qui peut provoquer une occlusion du 
CLN. 

Neoplasies (Tableau 1) 

Les tumeurs du sac lacrymal ou une tumeur de voisinage 
comprimant le sac peuvent entrainer une obstruction du CLN. 

Elies sont rares mais dangereuses car leur mortalite est elevee. Le 
plus souvent primitives et d'origine epitheliale, elles sont le plus 
souvent malignes [7] . Les tumeurs epitheliales les plus frequentes 
sont les papillomes (Fig. 6), les carcinomes epidermoides et les 
carcinomes a cellules transitionnelles ; les tumeurs d'origine non 
epitheliales sont le plus frequemment les histiocytome fibreux, les 
lymphomes malins et les melanomes [8] . 

Un diagnostic correct et un traitement adapte requierent une 
approche multidisciplinaire. Le traitement essentiel est l'exerese 
complete avec une large excision. 

Sur le plan clinique, elles se traduisent souvent par un larmoie- 
ment simple au debut, ce qui explique qu'elles soient souvent 


Tableau 1. 

Classification histopathologique des tumeurs primitives du sac lacrymal (d'apres^; traduit par le Dr A. Cazier). 

Tumeurs epitheliales Benignes Papillome malpighien : 

- exophytique 

- inverse 

- mixte (exophytique et inverse) 

Papillome transitionnel : 

- exophytique 

- inverse 

- mixte (exophytique et inverse) 

Papillome composite (malpighien et transitionnel) : 

- exophytique 

- inverse 

- mixte (exophytique et inverse) 

Oncocytome 

Adenome pleiomorphe 

Avec foyers de carcinome Papillomes « transformes » 

Carcinomes de novo (sans foyer de papillome) Carcinome epidermoide 

Carcinome a cellules transitionnelles 

Carcinome mucoepidermoide 

Carcinome adenoide kystique 

Adenocarcinome 

Carcinome a cellules oncocytaires 

Carcinome peu differencie 

Tumeurs non epitheliales Tumeurs conjonctives Histiocytofibrome 

Hemangiopericytome 

Angiosarcome 

Lipome 

Lesions lymphoproliferatives Hyperplasie lymphoide reactionnelle 

Lymphome malin 

Melanome malin 
Autres 
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Figure 6. Tumeurs de la voie lacrymale. 

A. Papillome inverse du sac decouvert lors d'une dacryocystorhinostomie endonasale. 

B. Recidive postoperatoire. 



Figure 7. Tumeurs de la fosse nasale. Blocage du canal lacrymonasal 
gauche par un adenome du meat inferieur. 


une decouverte chirurgicale. Lorsqu'elles evoluent, elles peuvent 
entrainer des dacryocystites recidivantes (1/3 des cas) ou se mani- 
fester encore plus tardivement par une masse palpable (1/3 des 
cas). A Texamen, le lavage est souvent permeable. II peut exister 
un reflux de sang ou de debris tumoraux par les points lacry- 
maux. Lorsqu'il existe une tumefaction, celle-ci est indolore, non 
depressible et peut deborder le tendon palpebral interne vers le 
haut. 

Une tumeur primitive nasosinusienne propagee a la region du 
sac ou l'extension d'une tumeur primitive lacrymale au travers 
de la VH, sous le cornet inferieur peut egalement occlure le CLN 
(Fig. 7) ; elle sera diagnostiquee par l'endoscopie systematique pre- 
operatoire. 

Les obstructions du CLN par une metastase sont exceptionnelles 
(poumons, prostate). 

Une tumeur du sac se traduit au DCS par une image de soustrac- 
tion. Dans tous les cas, une imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est indiquee et le diagnostic sera confirme par la biop- 
sie. Le traitement dependra de la nature de la tumeur et du 
bilan d'extension. En cas de tumeur maligne du sac, une DCR 
est contre-indiquee pour eviter une extension nasosinusienne au 
travers de la breche osseuse chirurgicale. 



Figure 8 . Patiente presentant un lymphome du sac a droite et une 
infiltration de la conjonctive a gauche. 


Le nombre de lymphomes augmente de fagon importante (75 % 
en 20ans), et il faut y penser devant un larmoiement chez un 
patient porteur de lymphome (Fig. 8). En effet, lorsqu'il existe une 
atteinte du sac, il existe presque toujours une atteinte systemique. 

La decouverte d'un lymphome impose une exploration carci- 
nologique complete afin de classer le lymphome et d'en preciser 
l'extension. 

Les lymphomes du sac sont essentiellement de typeB et sont 
represents en majorite par le type marginal extraganglionnaire 
a cellules B (MALT, tissu lymphoide annexe aux muqueuses) qui 
representent 60% des lymphomes des annexes oculaires. 

Le pronostic des lymphomes touchant le sac lacrymal est sou- 
vent bon ; le traitement consiste en une radiotherapie isolee ou 
associee a une chimiotherapie en fonction du type de lymphome 
et de son extension. 


Granulomatose de Wegener 

La granulomatose de Wegener est une vasculite necrosante 
granulomateuse d'origine auto-immune touchant de nombreux 
organes, essentiellement les poumons, la sphere otorhinolaryngo- 
logique (ORL), le rein et l'ceil. L' obstruction du CLN peut survenir 
dans le cadre d'une atteinte generale ou seulement orbitaire ou 
ORL. Le plus souvent, le diagnostic est deja pose lors de l'atteinte 
lacrymale. Les manifestations ORL se traduisent par un remanie- 
ment important de la fosse nasale avec une fonte cartilagineuse 
(Fig. 9) et une importante inflammation de la muqueuse evoluant 
vers la necrose. 
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Figure 9. Maladie de Wegener. 

A. Ensellure nasale caracteristique parfonte cartilagineuse. 

B. Rhinite chronique necrotique avec vaste perte de substance de la cloison. 



Figure 10. Blocage de la valve de Hasner par le cornet inferieur. 

A. Vue endoscopique nasale d'un gros cornet inferieur plaque contre la paroi laterale. 

B. Dacryoscanner: on constate le blocage du produit de contraste par la compression de la voie lacrymale par le cornet inferieur. 


Stenose postradiotherapie 

Une irradiation externe d'un processus neoplasique de voisi- 
nage peut entrainer une inflammation suffisante pour occlure le 
CLN. 

Des stenoses du CLN ont ete decrites apres traitement par de 
Liode 131 pour des cancers de la thyroide [9] . 

Causes otorhinolaryngologiques 
II a ete demontre qu'une rhinosinusite chronique favorisait 
l'occlusion du CLN; il en est de meme de la rhinite atrophique 
et de la rhinite exsudative. Une hypertrophie du cornet inferieur 
peut venir bloquer la VH (Fig. 10). L'inhalation chronique de 
cocaine peut etre responsable d'une stenose du CLN accompa- 
gnee parfois d'une cellulite orbitaire. Le diagnostic est fait par 
l'endoscopie et la tomodensitometrie des sinus qui montrent une 
destruction osseuse avec une perte de substance pouvant interes- 
ser les cornets ou le septum et simulant une maladie de Wegener. 

Osteopetrose et maladie de Crohn 
L'osteopetrose, la maladie de Paget, peuvent entrainer une ste- 
nose du CLN par obstruction du canal osseux; la maladie de 
Crohn est une cause rare d'obstruction. 


■ Diagnostic positif de stenose 
du canal lacrymonasal 

Examen clinique 

Le larmoiement est le signe clinique d'appel de la stenose du 
CLN bien qu'il puisse etre absent en cas d'hyposecretion lacry- 
male. II est parfois accompagne d'une conjonctivite chronique, 
dite « lacrymale », par irritation due a la stase des larmes. Des 
surinfections peuvent survenir episodiquement ou etre quasi- 
permanentes en cas d'une mucocele purulente. 

L'interrogatoire fait preciser la duree des symptomes et les ante- 
cedents generaux, ophtalmologiques et otorhinolaryngologiques 
a la recherche en particulier d'une chirurgie endonasale ou sinu- 
sienne ou d'un traumatisme facial. 

L'inspection recherche une anomalie statique ou cinetique des 
paupieres, un eczema palpebral, une voussure siegeant sous le ten- 
don palpebral interne, une augmentation du lac lacrymal, une 
deviation de la cloison nasale, une dissymetrie faciale, un deficit 
du clignement. 

L'examen biomicroscopique apprecie la hauteur du menisque 
de larmes au bord palpebral (Fig. 11), la position et la taille des 
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Figure 11. Appreciation de la hauteur de la riviere lacrymale, ici artifi- 
ciellement teintee de fluoresceine pour le besoin de la photographie. 

points lacrymaux, l'etat de la conjonctive bulbaire dont un repli 
peut gener la circulation des larmes, l'etat des conjonctives palpe- 
brales superieure et inferieure a la recherche d'une inflammation, 
d'une allergie, d'un trachome sequellaire, d'un corps etranger, etc. 

Une pression digitale exercee dans la region du sac associee a 
un examen des points lacrymaux a la lampe a fente permet de 
deceler un reflux de mucus meme minime. 

Le lavage et le sondage sont limites aux canalicules. Le diagnos- 
tic d'obstruction du CLN est avant tout etabli par le lavage des VL 
qui montre leur impermeabilite avec reflux par le point oppose 
au point catheterise ; il faut ensuite rechercher au moyen d'une 
sonde glissee dans un canalicule le contact de la paroi interne du 
sac qui siege contre le perioste et que l'on appelle communement 
« le contact osseux ». La presence de celui-ci elimine une stenose 
du canal d'union. 

Le diagnostic de stenose incomplete du CLN (ou 
« fonctionnelle » des Anglo-Saxons) est difficile car les VL 
restent permeables au lavage. Pour ces cas, il faut determiner 
si le larmoiement est du a un defaut d'excretion ou a une 
hypersecretion et il faut localiser la portion des VL responsable 
du ralentissement de l'evacuation. Pour cela, des investigations 
cliniques et paracliniques sont indispensables. 

Tests au colorant (Tableau 2) 

Le test de disparition de la fluoresceine consiste en l'instillation 
oculaire d'une goutte de fluoresceine et en l'observation de sa 
vitesse de disparition. Une augmentation du temps de disparition 
de la fluoresceine (TDF) traduit un defaut d'excretion lacrymale. 
Ce test permet done theoriquement de faire le diagnostic entre un 
larmoiement par hypersecretion (TDF normal) et un larmoiement 
par hypoexcretion (TDF augmente). Il n'apporte aucun renseigne- 
ment sur le siege de l'obstruction. Ce test est parfois difficile a 
interpreter mais est tres significatif en cas d'unilateralite (Fig. 12). 

Les tests de Jones I etll sont utilises pour poser le diagnostic 
d'obstruction et en determiner le niveau. 



Figure 12. Temps de disparition de la fluoresceine. On constate une 
asymetrie avec un retard d'evacuation a gauche. 


Selon la technique decrite par Jones (test de Jones I), le patient 
est assis, sans anesthesique oculaire de contact, mais a regu 
une pulverisation nasale d'anesthesique ; une goutte de fluores- 
ceine a 2% est instillee dans le cul-de-sac conjonctival et un 
porte-coton est introduit sous le cornet inferieur a la deuxieme 
et a la cinquieme minute. L'apparition de la fluoresceine a la 
cinquieme minute suggere fortement un drainage normal. La 
limite de ce test est la possibility de faux negatifs [10] et le delai 
d'apparition du colorant qui augmente avec Page et peut etre 
tres superieur a cinq minutes. Pour ces raisons, certains oph- 
talmologistes ont tente de sensibiliser le test en depistant la 
fluoresceine par une lampe a ultraviolet sur une duree d'une 
heure ou de pratiquer le test en utilisant la saccharine dont 
le patient doit detecter la saveur. Pour notre part, nous pen- 
sons que l'utilisation d'un endoscope nasal facilite grandement 
la realisation de ce test et permet de plus d'etudier l'anatomie 

□ de la VH et du cornet inferieur qui ont une part de respon- 
sabilite importante dans cette pathologie de larmoiement a VL 
permeables. 

Si la fluoresceine n'est pas apparue dans les fosses nasales 
un lavage au serum des VL est pratique (test de Jones II); 
si le liquide retrouve au meat inferieur est teinte de fluores- 
ceine, cela traduit la normalite des points lacrymaux et des 
canalicules puisque la fluoresceine est entree dans le sac, done 


66 Point fort 

L'examen des fosses nasales est facilement realisable lors de 
la consultation. II est realise au mieux avec un endoscope 
nasal rigide de type Hopkins de 4 mm de diametre dont 
I'extremite est biseautee a 0° ou 30°, et qui est relie a une 
camera video et a un moniteur. Pour etudier le meat infe- 
rieur, il est utile de disposer d'un endoscope de plus petit 
diametre (2,5 mm) et de 30° ou 70° d'angle. L'examen 
sera realise de preference par I'ophtalmologiste lui-meme 
(Fig. 13). 



Tableau 2. 

Tests aux colorants pratiques pour un larmoiement a voies lacrymales permeables. 



Temps de disparition 
de la fluoresceine 

Test de Jones I 

Fluoresceine retrouvee 
spontanement au meat inferieur 

Test de Jones II 
Fluoresceine retrouvee 
apres lavage 

Voie lacrymale normale (larmoiement par 
hypersecretion) 

Normal 

+ 


Obstacle en amont du sac (pompe lacrymale, 
points lacrymaux, canalicules, etc.) 

Augmente 

— 

— 

Obstacle en aval du sac (CLN, valve de Hasner) 

Augmente 

- 

+ 


CLN : canal lacrymonasal. 
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Figure 13 . Endoscopie nasale. 

A, B. Deroulement de I'examen. 

C. Idealement deux optiques rigides type Hopkins sont necessaires: Tune de 
4 mm de diametre a extremite biseautee a 0° ou 30° et donnant un large champ 
de vision; I'autre de 2,5 mm de diametre a extremite biseautee de 30°, donnant 
un champ de vision plus restreint mais permettant de se glisser dans le meat 
inferieur. 


l'obstacle siege au niveau du CLN; si le liquide est clair, cela 
prouve que la fluoresceine n'est pas entree dans le sac lacry- 
mal et la responsabilite en incombe done aux VL horizontales 
(Fig. 13). 

La mise en place d'une meche, imbibee d'un produit anesthe- 
sique et vasoconstricteur, precede l'endoscopie d'une quinzaine 
de minutes. L'interet de l'endoscopie nasale est triple : rechercher 
une cause nasale du larmoiement, avoir un controle visuel de 
l'apparition de la fluoresceine lors de la realisation des tests de 
Jones et depister les facteurs compromettant le succes de la DCR. 

Les causes nasales du larmoiement peuvent etre une tumeur 
originaire du meat inferieur ou propagee a celui-ci, une hyper- 
plasie du cornet inferieur ou son accolement a la paroi laterale, 
un remaniement post-traumatique ou postchirurgical des fosses 
nasales, une inflammation importante de la muqueuse nasale 
(sarcoidose, Wegener), une rhinite atrophique. Les facteurs 
d'echec d'une DCR sont essentiellement des particularity anato- 
miques responsables d'une etroitesse des fosses nasales : deviation 
importante de la cloison nasale, eperon septal tres developpe, 
cornet moyen proeminent, pneumatise ou dont la courbure 
est inversee. Ils peuvent etre egalement lies a la qualite de la 
muqueuse nasale: muqueuse nasale atrophique ou inflamma- 
toire, polypose du meat moyen (Fig. 14). 


Examens complementaires 

Certaines circonstances cliniques imposent la realisation 
d'examens complementaires qui ne sont pas de realisation sys- 
tematique. 


Dacryocystographie (Fig. 15) 

Elle est realisee apres injection dans les VL d'un produit opaque 
aux rayons X. Deux categories de produits sont utilisees: soit 
liposoluble (lipiodol ultrafluide) soit hydrosoluble (produits habi- 
tuellement injectes par voie intraveineuse). Le contraste lipiodole, 
tres opaque aux rayons X, est non miscible aux larmes, entrainant 
un transit lent dans la VL et un renseignement morphologique 
mediocre. II peut s'agreger «en billes» et reproduire de fausses 
images d'arret sur obstacles fonctionnels qu'il faut franchir par 
une reinjection en hyperpression manuelle controlee. 

Les produits hydrosolubles, dilues par les larmes, sont faible- 
ment opaques en radiographie standard et presentent un transit 
rapide, leur visualisation necessite la prise de cliches a cadence 
rapide (serigraphie de deux a trois cliches par seconde) et la tech- 
nique de soustraction osseuse pour visualiser les VL opacifiees. 
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Figure 14. Exemple de constatation preoperatoire : polypose nasale. 



Figure 15. Dacryocystographie. Mucocele du sac lacrymal gauche: le 
sac est dilate, I'arret se situe a la jonction sac-canal lacrymonasal. 


Technique 

Le contraste liposoluble avec cliches standard est la technique 
la plus utilisee. Elle est precedee par des radiographies standard 
face et profil de toute la tete; les cliches renseignent sur les 
modifications osseuses des processus tumoraux ou des trauma- 
tismes anterieurs et sur la presence de materiels chirurgicaux. Des 
radiographies de face, localisees aux VL, sont ensuite realisees a 
differents temps de Linjection, avant (masque de soustraction), 
pendant (plusieurs cliches) et environ dix minutes apres la fin de 
l'injection (cliche d'evacuation) ; une ou deux incidences en pro- 
fil decale sont indispensables en cours d'injection. ^utilisation 
de seriographe numerique autorise les cadences judicieuses aux 
transits rapides des contrastes hydrosolubles et facilite les sous- 
tractions (traitement digital des cliches numeriques). 

Indications 

Le larmoiement avec obstruction au lavage de la VL est la 
principale indication de la dacryocystographie (DCG), realisee en 
absence d'infection aigue en cours. Elle permet de localiser le lieu 
de Lobstruction, le plus souvent a la jonction du sac et du CLN, 
plus rarement dans CLN ; l'epreuve d'hyperpression est indispen- 
sable pour lever un obstacle fonctionnel, Lanalyse precise des 
cliches note les dilatations d'amont (le plus souvent sacculaires), 


la topographie du sac (normale ou decalee) traduisant la presence 
d'un processus expansif associe (reaction inflammatoire, tumeur, 
etc.). Le bilan de la region nasolacrymale, avec ou sans antecedent 
connu, constitue les autres indications. II est difficile d'affirmer 
l'origine lacrymale d'une tumeur de meme que la presence de 
dacryolithes qui peuvent etre confondus avec une bulle d'air ; elles 
se traduiront par une image lacunaire « non mobilisable » dans le 
sac opaque. Des images «en addition » sur la lumiere lacrymale 
permettront de poser le diagnostic de fistule ou de diverticule. 

Ce n'est pas un examen indispensable en cas de stenose lacry- 
monasale cliniquement evidente lorsqu'une DCR par voie cutanee 
est envisagee. Elle est d'indication plus large si une DCR endo- 
nasale ou transcanaliculaire est prevue pour eliminer la presence 
d'une tumeur ou de dacryolithes. 

Scanner 11 12] 

Le scanner a rayons X classique qui explore toute la tete 
est realise en coupes axiales plus ou moins fines (1 a 10 mm, 
suivant les regions) avant et apres injection intraveineuse de 
contraste iode hydrosoluble. II ne permet pas les reconstruc- 
tions 3D. L'acquisition 3D necessite des coupes tres fines (1mm 
d'epaisseur) et jointives voire juxtaposees, acquises dans les 
memes conditions techniques (bloc de coupes), pour permettre 
de reconstruire les images dans d'autres plans (frontal, sagittal 
ou oblique) sans irradier de nouveau le patient. II est alors indis- 
pensable de preciser ces modalites techniques dont, la surface de 
coupe (champ d'exploration) et la region a explorer (nombre de 
coupes a realiser). Le dacryocystoscanner a rayons X (DCS) est 
une acquisition 3D particuliere par la focalisation du champ a 
la region lacrymale, Linjection du produit de contraste dans la 
VL, l'absence d'injection intraveineuse (les hyperdensites vascu- 
laires genent l'interpretation des hyperdensites lacrymales). Le 
produit de contraste hydrosoluble injecte selon la meme moda- 
lite que pour la DCG doit etre dilue a 50% par du serum, car, 
insuffisamment dilue par les larmes, il entraine des artefacts 
de calcul nefastes a Lanalyse morphologique des VL. De nou- 
veaux appareillages proposant differentes modalites d'acquisition 
et de reconstruction permettent de diminuer l'irradiation 
d'au moins 30% tout en ameliorant la qualite de l'image 
(Fig. 16). 

Indications 

Le scanner classique sans ou avec acquisition 3D est 
l'exploration « tomodensitometrique » usuelle des trauma- 
tismes, des processus tumoraux et autres pathologies interessant 
les regions naso-orbitaires anterieures, autorisant une etude 
conjointe des structures osseuses et des parties molles. L'injection 
intraveineuse detecte toute structure hypervascularisee normale 
(vaisseaux, muscles, choroide, etc.) et surtout anormale (tumeur 
hypervascularisee, etc.). L'injection intralacrymale de contraste 
va preciser la presence de lesion intralacrymale (tumeur) et le 
retentissement anatomique et fonctionnel d'une pathologie 
locale ou locoregionale. 

Imagerie par resonance magnetique (Fig. 17) 

L'IRM est une technique d'exploration non irradiante, qui 
repose sur l'etude des signaux (temps de relaxation T1 etT2) res- 
titues par les tissus soumis a un champ magnetique intense et 
constant et a des « excitations magnetiques » iteratives (sequences 
d'ondes de radiofrequence). Elle donne une grande sensibilite 
pour l'etude des tissus mous et un apport interessant pour 
les structures osseuses maxillofaciales. L'injection intraveineuse 
de produit de contraste paramagnetique (gadolinium) autorise 
Lanalyse des structures hypervascularisees du massif facial et 
des orbites, a condition d'effacer (par une technique de sous- 
traction informatique et selective) l'hypersignal spontane de la 
graisse, identique a l'hypersignal resultant du contraste. La focali- 
sation sur la region a explorer, l'utilisation d'antenne particuliere 
(antenne de surface), l'optimisation des parametres informatiques 
(matrice, nombre d'acquisitions, etc.), la bonne cooperation des 
patients (reduction maximum des mouvements oculaires, net- 
toyage du maquillage des cils, etc.) permettent une visualisation 
precise des regions nasolacrymales [13] . Comme pour le scanner, 
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Figure 16. Dacryoscanner : exemples. 

A. Coupe native axiale d'une enorme mucocele du sac lacrymal gauche; 
le produit de contraste stagne en bas (dorsal); on distingue une cloison 
muqueuse dans le sac. 

B. Reconstruction sagittale de la voie lacrymale verticale gauche d'un 
patient presentant deux retrecissements avec dilatation d'amont: I'un 
sous le sac, I'autre au niveau de la valve de Hasner. 


** Point fort 


Le DCS permet une etude anatomique precise de la region 
pour guider les gestes therapeutiques (aspect des fosses 
nasales superieures, interposition de cellules aeriennes 
ethmoidales sur le trajet de dacryorhinostomie, etat et 
position relative du sac lacrymal et du canal d'union) 
ou pour analyser la cause d'echec d'une DCR ou un 
larmoiement persistant postchirurgical (chirurgie endo- 
scopique sinusienne ou orbitaire). Pour certains, le DCS 
est dedication systematique avant tout geste chirurgical ; 
d'autres le reservent aux patients ayant des antecedents 
traumatiques, chirurgicaux et ORL, en cas de suspicion 
d'une lithiase, et aux larmoiements a voie lacrymale 
permeable pour mettre en evidence un retrecissement 
anatomique. Dans ces derniers cas, la presence d'une 
dilatation d'amont confirme I'obstacle a recoupment des 
larmes. 


il faut preciser les parametres d'acquisition 3D qui autorisent les 
reconstructions et en particulier surfaciques permettant des visua- 
lisations de type endoscopique (endoscopie virtuelle). 

L'IRM peut etre couplee a l'instillation d'un collyre a base de 
gadolinium pour permettre une exploration fonctionnelle de la 
VL [14] . 



Figure 17. Imagerie par resonance magnetique pratiquee pour eli- 
miner un processus tumoral chez ce patient presentant une enorme 
dilatation de toute la voie lacrymale droite. 


Indications 

La sensibilite de cette exploration permet souvent de differen- 
cier un processus tumoral d'une lesion de nature inflammatoire et 
surtout kystique (mucocele) ou collectee (abces). Elle n'a aucune 
specificite pour differencier des tumeurs cellulaires ni pour preci- 
ser borigine. Elle fournit un bilan precis d'extension tumoral ou 
de contusions des parties molles associees aux traumatismes ou 
aux malformations. 

Echographie 

Les ultrasons peuvent etre utilises pour examiner le sac lacry- 
mal; cependant la partie basse du sac et le CLN ne sont pas 
accessibles en raison des structures osseuses anterieures siegeant a 
ce niveau. 

C'est un examen interessant car peu invasif et n'exposant pas 
aux radiations ionisantes. 

En mode A, l'echographie mesure precisement le sac et permet 
de reconnaitre la presence d'air, de mucus, d'une tumeur ou d'une 
lithiase selon l'echogenicite du contenu du sac. 

En modeB, le diametre du sac et du CLN et l'epaisseur des 
parois peuvent etre mesures. Les tumeurs, les diverticules et les 
membranes inflammatoires sont individualisables. 

Une obstruction totale ou partielle du CLN se traduit par une 
augmentation de volume du sac avec une diminution de sa defor- 
mation lors du clignement [15] . 

Indications 

L'echographie est un examen facile a realiser qui est cependant 
peu utilise en pratique courante. Elle peut etre utile chez l'enfant 
pour etablir le diagnostic differentiel entre une tumeur du sac et 
une mucocele. 

Scintigraphie des voies lacrymales 

Elle consiste en l'instillation d'une goutte calibree de pertech- 
nate de sodium dont la progression dans les VL sera suivie par 
une gamma camera. Le comptage radioactif est calcule par ordina- 
teur. II permet d'analyser les debits sur quatre zones : le cul-de-sac 
conjonctival, le sac lacrymal, le CLN et le nez. Ainsi peuvent etre 
identifiees des obstructions anatomiques incompletes et des ano- 
malies physiologiques de drainage. 

Indications 

L'interet de la scintigraphie est d'etre une exploration physiolo- 
gique et cinetique. Elle est indiquee en cas de larmoiement a voies 
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lacrymales permeables. Elle est surtout valable pour le systeme 
canaliculaire car il existe une grande variability de l'evacuation 
du CLN. 

Microendoscopie des voies lacrymales [16 17] (Fig. 18) 

Elle est realisee avec des microendoscopes, soit rigides, soit 
souples, de moins de 1 mm de diametre en passant par les points 
lacrymaux. 

L'endoscopie rigide est monocanaliculaire sous irrigation. 
L'endoscope est introduit, comme pour un sondage, par le cana- 
licule superieur puis inferieur. L'exploration se fait naturellement 
en progressant vers Eavant; parfois pour le CLN la visibility est 
meilleure en retrograde. II faut verticaliser la piece a main apres le 
passage du canal d'union. 

II faut deux a cinq minutes pour bien explorer les canalicules 
et le sac lacrymal et le CLN. La visibility du sac est bonne en 
general mais parfois difficile selon les conditions anatomiques 
comme pour le CLN. Le dome du sac n'est pas accessible a 
Lobservation. 

La qualite des images est bonne, toutefois inferieure a celle des 
endoscopes a lentilles optiques utilises dans les autres disciplines. 
En effet, les pixels sont lies point par point aux fibres optiques 
constitutives de Lendoscope et dont le nombre est reduit par le 
diametre de Lendoscope (900 microns). Cependant la visibility est 
bien suffisante pour conduire la demarche diagnostique et thera- 
peutique. 

Le protocole de sterilisation suit les normes en vigueur pour les 
endoscopes. Cependant leur maniement doit etre realise par une 
equipe avertie car les fibres optiques restent fragiles. 


Indications 

La microendoscopie est un excellent moyen d'exploration des 
canalicules superieur et inferieur, et il est aise de faire un diagnos- 
tic de stenose canaliculaire qu'elle soit homogene concentrique 
ou bien ponctuelle et tres localisee. De plus, le traitement de ces 
dernieres est facile par microtrepanation et la permeability retablie 
verifiee immediatement. 

L'exploration du sac permet le diagnostic d'obstruction du CLN, 
des dacyolithiases, des polypes, des mucoceles, des corps etran- 
gers. 

L' obstruction du CLN se traduit par des secretions denses 
blanches et abondantes qui s'accumulent pour former une fibrose 
de la partie inferieure du sac et de la partie initiale du CLN. 
Cette obstruction typique dans son aspect est responsable de 
la tres grande majority des larmoiements a VL peu ou pas 
permeable. 


Autres examens 

D'autres examens ont ete decrits tels que la manometrie du 
sac lacrymal ou la mesure de hauteur du menisque lacrymal par 


videoreflexion, mais ces techniques ne sont pas de pratique cou- 
rante et plutot reservees a la recherche. 



■ Formes diniques et diagnostics 
differentiels de ('obstruction 
du canal lacrymonasal 

Larmoiement simple 

Le larmoiement est le signe d'appel non constant de 
l'obstruction du CLN. Il est le resultat d'un desequilibre entre 
la secretion et l'excretion des larmes : il peut etre absent en cas 
d'obstruction du CLN associe a une secheresse oculaire et abon- 
dant malgre des voies excretoires parfaitement normales en cas 
d'hyper secretion. Il entraine souvent une irritation con joncti vale 
voire un eczema palpebral inferieur. 


Diagnostic differentiel 



Une stenose canaliculaire ou du canal d'union est mise en 
evidence par le lavage et le sondage des VL qui doivent etre 
systematiquement effectues par les deux canalicules devant tout 
larmoiement. 

Si les VL sont permeables au lavage, il faut etablir un diag- 
nostic difficile entre une hypersecretion et un deficit d'excretion 
( functionnal epiphora des Anglo-Saxons). Ce dernier peut etre du 
a un mauvais remplissage des points lacrymaux (anomalies des 
points lacrymaux, conjonctivochalazis, anomalies de la statique 
palpebrale), a un deficit de la pompe lacrymale (anomalies de la 
dynamique palpebrale), a une rarete du clignement dans certaines 
maladies neurologiques, ou a une stenose incomplete sur le trajet 
des VL d'excretion. 

Les investigations cliniques et paracliniques telles que 
l'appreciation de la hauteur du menisque lacrymal [18] , le test de 
disparition de la fluoresceine, le test de Jones couple a l'endoscopie 
nasale, le DCS et la scintigraphie lacrymale sont alors utiles 
(Fig. 19). 


Dacryocystite 

Dacryocystite chronique 

Elle est le resultat d'une infection subclinique secondaire a une 
obstruction du CLN. L'oeil est rouge, constamment larmoyant, les 
cils sont colles. L'etude microbiologique montre que les germes 
responsables sont retrouves dans 50 % des cas et que dans 45 % 
des cas il y a une correlation entre les germes retrouves dans le sac 
et ceux des culs-de-sac conjonctivaux. La flore retrouvee dans le 
sac est constituee de plusieurs germes dans 30 % des cas et d'un 
seul germe dans les 70 % restants. Les micro-organismes habituels 
sont a 65 % des Gram positifs ; le Staphylococcus aureus resistant 
a la methicilline est plutot rare (1,8%) [19] . Les germes anaerobies 
represented 7 % des cas ; ce sont pour la plupart des Propionibac- 
terium acnes. Les mycoses sont rares ( Candida albicans). L' infection 
chronique a has bruit entraine des remaniements muqueux : atro- 
phie, infiltration inflammatoire, metaplasie et transformation 
maligne (carcinome epidermoide). Elle peut engendrer une muco- 
cele (Lig. 20) par irritation des glandes du sac ; dans ce cas le sac est 
tres augmente de volume et forme une tumefaction sous-cutanee 
molle et indolore; cette tumefaction qui siege sous le ligament 
palpebral interne est depressible avec reflux de muco-pus vers 
l'oeil; parfois un blocage du canal d'union du a une fermeture 
de l'angle entre le canal d'union et le sac lacrymal provoquee par 
l'augmentation du volume du sac, entraine une retention du sac 
qui peut evoluer sur un mode aigu. Dans ce cas, un sondage doux 
permet parfois de faire refluer le contenu du sac le long de la sonde. 
Il existe des cas rares ou la mucocele guerit spontanement ou apres 
un traitement prolonge par collyres antiseptiques accompagnes 
de massages quotidiens du sac par le patient. 

Diagnostic differentiel 

Quatre situations cliniques existent : 
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Figure 19. Arbre decisionnel. Larmoiement a 
voie lacrymale permeable. 


• absence de tumefaction du sac mais larmoiement chronique 
surinfecte. Le diagnostic a evoquer, souvent meconnu, est celui 
de canaliculite a actinomycetes (Fig. 21). II doit etre suspecte 
devant une beance inflammatoire du point lacrymal par lequel 
sourd une petite quantite de pus ; il est continue par la presence 
de concretions intracanaliculaires. Le diagnostic peut etre dif- 
ficile en cas de canaliculite debutante et peut etre aide par le 
lavage des voies lacrymales (VL) qui est presque tou jours per- 
meable en cas de canaliculite ; 

• tumefaction depressible du sac: le diagnostic peut se poser 
entre une mucocele et un diverticule du sac en communication 
avec le sac. En cas de diverticule, le larmoiement est intermit- 
tent par compression du sac et le CLN est souvent permeable. 
L'attention peut etre attiree par un pneumatocele survenant au 
mouchage. La dacryocystographie met en evidence le diver- 
ticule qui forme une image d'addition. Plus rarement une 
tumeur de siege purement intrasaculaire peut etre responsable 


d'une mucocele; dans ce cas la tumefaction du sac n'est pas 
completement depressible et il peut sourdre du sang par les 
points lacrymaux ; 

• tumefaction non depressible du sac avec VL impermeables : le 
diagnostic se pose entre une mucocele enkystee et une tumeur 
du sac. Une tumeur du sac peut etre fixee au plan profond ou 
a la peau, la consistance en est souvent plus dure, elle peut 
s'accompagner d'adenopathies metastatiques et d'un reflux de 
sang par les points lacrymaux. Le diagnostic est etabli par la 
tomodensitometrie ou par la resonance magnetique nucleaire ; 

• tumefaction non depressible de la region du sac et VL per- 

n 

□ 






meables. Il peut s'agir d'une tumeur peu developpee du sac 
lacrymal, de diverticules non communicants avec le sac lacry- 
mal, de kystes lacrymaux, de kystes dermoides (Fig. 22), d'un 
angiome sous-cutane, d'un osteome, d'une mucocele eth- 
moidale, d'une meningoencephalocele anterieure, d'un kyste 
sebace, etc. 
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Figure 21 . Canaliculite. Ici canaliculite inferieure avec issue de pus mais 
les voies lacrymales restent permeables. 


Dacryocystite aigue 



Pour qu'une dacryocystite aigue se developpe, il faut une resis- 
tance a l'ecoulement des larmes telle qu'une stenose, une lithiase, 
un oedeme ou la presence d'un corps etranger. Sa survenue est 
due a une contamination microbienne du sac entrainant une 
irritation des granules secretaires dont le produit des secretions 
s'accumule et s'infecte ; le sac se distend, ce qui bloque le canali- 
cule d'union. Le stade chronique predispose au stade aigu, soit par 
surinfection du contenu du sac, soit par pullulation microbienne 
d'organismes presents dans le sac et devenant pathogenes. Une 
infection respiratoire peut etre un facteur declenchant. Les germes 
le plus souvent en cause sont souvent des Gram positifs, le germe 
predominant etant le S. aureus resistant a la methicilline [19] . 

Cliniquement, l'augmentation rapide du volume du sac est tres 
douloureuse car il existe un fin plexus nerveux entourant le sac ; 
les signes inflammatoires sont importants : la peau est rouge, ten- 
due et chaude (Fig. 23), le patient est parfois febrile, il peut exister 
une adenopathie sous-maxillaire, la vitesse de sedimentation est 
elevee accompagnee d'une polynucleose. 

L'inflammation peut etre localisee au sac ou s'accompagner 
d'une pericystite qui peut evoluer vers la chronicite; il existe 
souvent une cellulite preseptale mais beaucoup plus rarement 
une cellulite orbitaire avec presence d'un oedeme palpebral, 
d'un chemosis, d'un ptosis. L'evolution spontanee peut se faire 
vers la fistulisation du sac a la peau, entrainant souvent la 
guerison. 



Diagnostic differentiel 

Une ethmoidite, un abces cutane ou sous-cutane, un kyste 
sebace surinfecte, une inflammation d'un kyste dermoide peuvent 
simuler une dacryocystite aigue, mais l'absence de larmoiement et 
la permeabilite des VL au lavage suffisent souvent a lever le doute 
(Fig. 24). 

L'inflammation d'un diverticule, d'un kyste ou d'une tumeur 
du sac lacrymal est de diagnostic plus difficile. 


Dacryolithiase 

Les lithiases sont frequentes (entre5 et 20% des stenoses du 
CLN selon les auteurs) mais souvent meconnues. Leur pathogenie 
exacte est mal connue mais la stagnation des larmes parait etre le 
facteur determinant. Elies ont une predominance feminine (75 %) 
comme les PANDO ( primary acquired nasolacrimal duct obstruction) 
mais touchent les sujets plus jeunes (48 ans versus 59 ans). 



Figure 22. Exemples de tumeurs de la region canthale interne faisant croire a tort a des dacryoceles. 

A. Kyste sebace. 

B. Varice thrombosee. 
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Figure 23. Dacryocystites aigues. 

A. Dacryocystite aigue typique siegeant sous le tendon canthal interne. 

B. Dacryocystite aigue atypique par son siege superieur au-dessus du tendon canthal interne. 



^ Point fort 


La crise de retention aigue du sac (ou colique lacrymale), 
due a I'obstruction brutale du CLN par la migration d'un 
dacryolithe, est tout a fait similaire a une crise de dacryo- 
cystite aigue. En I'absence de reflux par le canal d'union, 
due a une angulation entre ce dernier et le sac, provoquee 
par ^augmentation du volume du sac, ou a un oedeme, se 
produit une elevation de la pression a I'interieur du sac. Les 
signes qui les differencient des vraies crises de DCA sont 
I'absence frequente de larmoiement avant et apres la crise, 
la disparite entre I'importance de la douleur et la pauvrete 
des signes cliniques (absence de signes inflammatoires et 
faible distension du sac) et la resolution parfois sponta- 
nee et rapide de la crise en I'absence de recours a une 
antibiotherapie generate. 


L'histoire clinique est tres importante car evocatrice de la pre- 
sence d'un calcul environ une fois sur deux. Cette histoire est 
souvent tres longue, remontant a plusieurs annees. 

Le mouchage d'un calcul est un evenement pathognomonique 
d'une lithiase mais qui est rare et peut passer inapergu ; en general 
il entraine la resolution du larmoiement (Fig. 25). 



La variability de la symptomatologie est tres evocatrice d'une 
lithiase. II s'agit de l'intermittence du larmoiement et de 
l'alternance de la permeabilite et de l'impermeabilite des VL au 
lavage qui peut changer d'un examen a l'autre. 

L'amelioration du larmoiement apres un lavage est frequem- 
ment rapportee par les patients. 

Les antecedents de crises de dacryocystites aigues ou de CRA 
du sac marquent la memoire des patients car ils sont tres 
douloureux. 


Signes cliniques 



Deux signes cliniques sont evocateurs d'une lithiase: la pre- 
sence de secretions mucopurulentes dans le sac, ou mucocele 
lorsque le sac est dilate, et la permeabilite des VL au lavage [20] . 

Le mecanisme de la mucocele est l'irritation chronique du sac 
par la stase lacrymale responsable d'une secretion de mucus, even- 
tuellement surinfecte, par les cellules caliciformes de la paroi du 
sac lacrymal. 

La permeabilite des VL au lavage malgre le larmoiement 
est frequemment observee en cas de lithiase. II apparait que 
ces differents signes cliniques: dacryocystites aigues, secretions 
mucopurulentes et permeabilite des VL, s'ils sont pris isolement 
ne sont pas tres specifiques des lithiases mais que leur association 
a une grande valeur diagnostique. L'association la plus frequem- 
ment retrouvee est celle d'une mucocele avec des VL permeables 
qui est au mieux detectee par l'endoscopie nasale (Fig. 26). Elle 
n'est pas specifique car elle peut avoir d'autres causes plus rares 
comme les corps etrangers et les tumeurs benignes. L'association 
la plus specifique est la permeabilite conservee avec des antece- 
dents de CRA. Lorsque les trois signes sont reunis, le diagnostic 
est presque certain. 
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Figure 28. Lithiase : exemple de lithiase obtenue lors d'une dacryocys- 
torhinostomie. Lithiase occupant toute la voie lacrymale verticale: sac et 
canal lacrymonasal. 


Figure 26. Examen endoscopique de la valve de Hasner (VH) chez un 
patient porteur d'une lithiase lacrymale : suppuration de la voie lacrymale 
tres dilatee et qui est le siege d'une lithiase. Noter la petitesse de la VH 
(fleche). 



Figure 27. Lithiase: dacryoscanner. Les lithiases sont radiotranspa- 
rentes et ne sont done visibles que comme des images de soustraction. 
Ici vaste lithiase du sac et du canal lacrymonasal (tetes de fleches). 


L'endoscopie nasale est tres utile au diagnostic de lithiase : elle 
permet de detecter une suppuration de la VH qui traduit la pre- 
sence d'une mucocele a minima associee a la permeabilite de la 
VL et de depister des anomalies de la VH qui est souvent anorma- 
lement longue et/ou de tres petite taille. 

Le DCS permet souvent de confirmer le diagnostic malgre sa 
difficult^ d'interpretation. Les erreurs sont surtout des faux nega- 
tifs dus a la consistance des lithiases qui est souvent plus proche 
de celle du sable que celle d'un caillou avec une densite voisine 
de celle des tissus mous. Le signe principal est une image de sous- 
traction qui est due a un defaut de remplissage par la presence de 
la lithiase classiquement circonscrite par le produit de contraste 
et idealement visible en coupes axiales et en reconstruction 2D 
(Fig. 27). 

Ces images ont le plus souvent un contour irregulier. Parfois la 
lithiase est tellement volumineuse et moulee sur les parois du sac 
(Fig. 28) que le produit opaque ne dessine qu'un fin lisere a sa 


Peripherie ou s'arrete sur la lithiase ; dans d'autres cas le produit 
de contraste est refoule dans une partie fibre du sac et l'aspect 
prend celui d'une fausse image d'addition (diverticulaire). Cer- 
taines lithiases ont leur siege dans le CLN et rendent la lumiere de 
celui-ci filiforme et irreguliere. 


Etiopathogenie 



Les circonstances d'apparition des lithiases sont tres variables et 
leur etiologie reste mysterieuse. De nombreux auteurs ont procede 
a l'analyse des calculs sans en tirer des conclusions quant a leur ori- 
gine. Ceux-ci sont composes d'un materiel eosinophile degenere : 
e'est un arrangement lamellaire de debris cellulaires, bacteries, 
champignons et mucoproteines avec des cristaux d'ammonium 
et de calcium. Les calculs sont de consistance variable : le plus 
souvent solides et friables mais parfois tres mous ou tres durs. La 
question d'une teneur anormale des larmes en calcium a ete posee 
mais eliminee. Les patients ne presentent pas d'ailleurs plus de cal- 
cul renal ou biliaire que la population temoin et leur calcemie est 
normale. 

Certains auteurs pensent qu'une infection mycotique est a 
l'origine de certaines lithiases. Mais bien que l'infection a 
Actinomyces Israeli soit bien connue et responsable de calculs cana- 
liculaires, il semble que cela soit beaucoup plus rare pour les 
calculs du sac. 

D'autres circonstances d'apparition ont ete evoquees : lithiase 
formee dans un diverticule, autour d'un cil, tabagisme, incidence 
de traumatisme plus elevee. 

La plupart des auteurs pensent que le mecanisme principal 
de la formation des calculs est une stase qui entraine un etat 
inflammatoire chronique du sac dont les parois subissent une 
metaplasie malpighienne avec epidermalisation et desquamation. 
La presence d'anticorps antikeratine confirme cette hypothese. 
Les cellules desquamees de l'epithelium altere associees a celles 
de l'epithelium non metaplasie vont constituer le dacryolithe en 
s'agglomerant. Elies sont reconnaissables dans les couches super- 
ficielles puis disparaissent dans les couches profondes qui ont 
un aspect amorphe. Le dacryolithe grossit lentement ainsi que 
le laisse supposer la structure lamellaire. 

La formation lente et progressive du dacryolithe expliquerait 
l'accumulation des differents depots retrouves dont les sels mine- 
raux venus des larmes et responsables de sa calcification. Les 
mycoses ne seraient alors qu'une surinfection des larmes stagnant 
dans le sac ou peut-etre agiraient comme agent irritatif. 

La cause et la localisation du retrecissement responsable de cette 
stase n'ont tou jours pas ete determinees mais certains arguments 
font penser a la VH. En effet la resistance a l'ecoulement des 
larmes de la partie verticale des VL a son siege a l'etat physio- 
logique au niveau de la VH dont la lumiere est bien plus petite 
(quasi virtuelle) que celle du CLN osseux. Cette resistance est aug- 
mentee de fagon importante en cas d'anomalies telles que celles 
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Figure 29. Une valve de Hasner trop longue pourrait etre responsable 
de la formation de lithiase par une resistance chronique de I'ecoulement 
sans obstruction. 



Figure 30. Diverticule. Patient presentant un diverticule constitue au 
fil des annees (tete de fleche) accompagne en temporal d'un granulome 
(asterisque). 


qui ont ete constatees lors des endoscopies nasales: augmenta- 
tion de longueur et diminution de diametre de la VH (Fig. 29). 
Meme en cas de normalite morphologique de la VH, celle-ci pour- 
rait etre responsable d'une stase lacrymale en cas d'inflammation 
ORL chronique. En effet la VH est en contact avec la muqueuse 
erectile des cornets inferieurs particulierement sujette a la turges- 
cence ; c'est done la premiere structure lacrymale a etre atteinte 
en cas d'inflammation ORL, cette derniere ne se propageant que 
secondairement dans le CLN. 

Diverticule 

Les diverticules du sac lacrymal sont frequents; ils peuvent 
etre d'origine congenitale, presents chez 30% des enfants a des 
degres mineurs, et ils sont retrouves chez 8 % des adultes. Acquis, 
ils sont souvent secondaires a un traumatisme ou peuvent resul- 
ter de dacryocystites recurrentes qui causent un affaiblissement 
localise de la paroi du sac [21] . Ils s'etendent presque toujours late- 
ralement par rapport au sac lacrymal, le long du rebord orbitaire 
inferieur (Fig. 30), fixes aux tissus profonds, mais aussi en avant, 


voire en arriere avec parfois une extension dans les cellules eth- 
moidales ; leur evolution est tres lente. La communication avec 
le sac explique la symptomatologie : elle peut etre ouverte, fer- 
mee, ou agir comme une valve a sens unique. Les diverticules 
sont le plus souvent asymptomatiques ou accompagnent un lar- 
moiement ; les VL peuvent etre impermeables au lavage mais sont 
le plus souvent permeables ou permeables par intermittence en 
cas de compression par le diverticule. Dans ce dernier cas les DCA 
sont frequentes. 

Les diverticules volumineux peuvent se vider a la pression sauf 
si leur communication avec le sac est trop petite ou occluse. Dans 
ce dernier cas, le diverticule se transforme alors en kyste et peut 
se fistuliser. Lorsque le collet du diverticule est etroit mais reste 
ouvert, celui-ci peut classiquement se gonfler d'air au mouchage 
et contenir un dacryolithe. La confirmation du diagnostic clinique 
d'un diverticule sera faite par la DCG ou le DCS au cours desquels 
le diverticule sera le plus souvent injecte (Fig. 31). 

Fistule 

Une fistule drainant le sac a la peau survient principalement lors 
d'une dacryocystite aigue (Fig. 32). Sa survenue entraine la reso- 
lution de la dacryocystite sauf s'il persiste une poche cloisonnee 
du sac. Son tarissement est le plus souvent spontane, le passage a 
la chronicite etant l'exception. 

Plus rarement, la fistule se fait vers les fosses nasales, une cellule 
ethmoidale ou le sinus maxillaire. Une diminution du larmoie- 
ment apres une crise de dacryocystite aigue peut etre due a une 
fistule chronique vers les fosses nasales. 

Diagnostic differentiel 

La fistule d'une ethmoidite aigue peut sieger dans l'aire lacry- 
male ; elle se difference de la fistule du sac par un debit regulier lie 
a la respiration et sans rapport avec la pression sur le sac lacrymal. 

Granulome 


L'apparition de granulomes est provoquee par l'inflammation 



■ Traitement 

Traitement medical 

Au stade de larmoiement debutant, une pulverisation nasale 
d'un medicament vasoconstricteur et corticoide [22] peut etre 
proposee quelques jours s'il existe des signes de rhinite. Cer- 
tains preconisent un collyre antibiotique et anti-inflammatoire 
pendant une semaine eventuellement associe a des anti- 
inflammatoires par voie generale. 

Lavage sous pression 

Pratique en obstruant un point lacrymal par le dilatateur et 
en injectant du serum physiologique par l'autre, le lavage sous 
pression peut etre tente en cas de stenoses tres recentes ou de sus- 
picion de lithiase du sac. Certains recommandent d'y adjoindre 
de la mitomycine C (MMC) [23] . II n'est pas rare de voir des patients 
gueris apres la realisation d'un examen radiologique avec opacifi- 
cation sous pression des VL. 

Sondage 

Le sondage du CLN est realise en basculant verticalement la 
sonde de 90° apres avoir obtenu le contact osseux. C'est un geste 
qui est douloureux. II est difficile de catheteriser le CLN chez 
l'adulte, particulierement lorsqu'il est stenose. Les fausses routes 
sont done frequentes et peuvent faire passer d'une obstruction 
incomplete a une obstruction complete. Les indications sont les 
memes que pour le lavage sous pression. 
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Figure 31. Diverticule. 

A. Dacryocystographie: mise en evidence d'un diverticule du sac a gauche. 

B. Dacryoscanner: diverticule de la partie inferieure du sac lacrymal a droite. 



Figure 32. Fistule typique au decours d'une dacryocystite aigue. 


Chirurgie du sac lacrymal 

Dacryocystorh inostom ie 

La DCR est le traitement de choix de la stenose du CLN. Elle 
consiste a court-circuiter le CLN en creant un abouchement direct 
du sac dans les fosses nasales par Lablation de Los s'interposant 
entre ces deux structures. 

Technique 

Precautions preoperatoires. L'interrogatoire doit rechercher 
un tabagisme, un alcoolisme, des antecedents d'hypertension 
arterielle. II faut s'enquerir de la prise d'anti-inflammatoires non 
steroidiens ou de medicaments a base d'acide acetylsalicylique 
dont la duree de l'arret perioperatoire sera fonction de la patho- 
logie cardiovasculaire ; classiquement les antivitamines K seront 
relayes par l'heparine bien que certains auteurs ne les arretent pas 
pour pratiquer les DCR endonasales [24] . 

La possibility de la mise en place d'une sonde bicanaliculonasale 
lors de bintervention sera exposee ainsi que les risques d'expulsion 


de la sonde qui devront etre prevenus par Labsence de mouchages 
et de frottement des yeux. 

Chirurgie ambulatoire. Une chirurgie ambulatoire est pos- 
sible mais il faut s'assurer de la proximite du domicile et de la 
facilite de deplacement du patient. Celui-ci doit etre prevenu de 
ne pas passer la nuit seul et la conduite a tenir en cas de survenue 
d'une hemorragie secondaire doit lui etre exposee. 

Anesthesie. Elle commence par la mise en place 15 a 
30' avant l'operation de meches imbibees de Xylocaine- 
naphazolinee® a 5 % introduites dans la region du meat moyen 
Ces meches ont a la fois une action anesthesique et une 
action vasoconstrictrice. Les Nord-Americains utilisent souvent 
a la place de la Xylocaine-naphazolinee® une solution a base 
de cocaine mais cette derniere n'a pas prouve une efficacite 
superieure et peut etre potentiellement dangereuse sur le plan 
cardiovasculaire. 

L'anesthesie proprement dite peut etre generale ou locale en 
fonction de la preference du patient et de son etat general. 

L'anesthesie generale est pratiquee avec une intubation tra- 
cheale ou avec un masque larynge, ce dernier permettant une 
anesthesie plus legere. Dans les deux cas, un packing est necessaire 
pour eviter une inhalation bronchique de sang ou du liquide de 
lavage. 

Lorsque l'anesthesie est locale, elle est associee a une diaza- 
nalgesie associant une benzodiazepine et un morphinique. Les 
solutions injectees sont de la Xylocaine-adrenalinee® (lidocaine 1 
ou 2 %- epinephrine 1:100000) a laquelle on peut adjoindre de la 
Marcaine® 0,5% (bupivacaine). 

L'anesthesie locale necessite une serie d'injections : 

• anesthesie du nerf nasal externe par une injection le long du 
bord interne de la poulie du grand oblique en longeant la paroi 
osseuse et en enfongant l'aiguille de 2 cm ; 

• anesthesie des branches sous-trochleaires du nerf nasociliaire 
en retirant l'aiguille qui vient d'anesthesier le nerf nasal externe 
pour infiltrer la region sous-trochleaire. 

Plus inconstamment peuvent etre effectuees : 

• une anesthesie des tissus sous-cutanes autour du sac lacrymal 
et des canalicules ; 

• une injection en regard du trou sous-orbitaire. 

Ces techniques classiques d'injection peuvent etre remplacees 
par une anesthesie caronculaire associee a une infiltration sous 
controle endoscopique de la muqueuse nasale en regard du site 
chirurgical et a une anesthesie vestibulaire. 
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Methodes chirurgicales. II existe plusieurs techniques selon 
les voies d'abord employees. 

Dacryocystorhinostomie par abord externe. Preparation: le 
patient doit etre installe avec un leger proclive pour faciliter le 
drainage veineux de la tete et diminuer le saignement. II faut pre- 
parer une coagulation bipolaire et une aspiration. L'eclairage sera 
au mieux realise par une fibre optique montee sur un casque. 
Incision cutanee : siege, taille. 

• L'incision interne, sur le cote du nez, a un risque de retraction 
moins important. Son trajet passe alors en dedans de la veine 
angulaire, entre 10 et 12 mm du canthus interne. 

• Elle peut etre plus externe, a 3 mm du canthus interne, en 
laissant les vaisseaux angulaires en dedans. Dans les deux cas, 
l'incision demarre au niveau du tendon canthal puis continue 
vers le bas sur une longueur minimum de 8 a 9 mm. 

• L'incision peut egalement se situer dans le sillon orbitaire infe- 
rieur pour masquer la cicatrice [25 ' 26] . 

• L'incision sous-ciliaire effectuee a 1 a 2 mm sous le bord ciliaire 
sur 10 a 15 mm de long en partant de l'angle interne de la pau- 
piere aurait un meilleur resultat cosmetique. 

Profondeur : l'incision peut interesser seulement la peau, ce qui 
permet de reperer les vaisseaux angulaires et de les cauteriser, ou 
aller jusqu'au perioste. 

Porme : l'incision lineaire expose moins au risque de retraction 
cutanee que l'incision courbe. 

Plus rarement, l'incision peut etre conjonctivale ou retrocaron- 
culaire [27] . 

Exposition : elle sera faite au mieux par des fils de traction inte- 
ressant la peau et les tissus sous-cutanes. II faut ecarter les fibres de 
l'orbiculaire en evitant de les sectionner pour preserver la pompe 
lacrymale. 

Incision du perioste : une rugine est utilisee pour inciser le peri- 
oste et le decoller de l'os; l'incision du perioste doit etre juste 
anterieure a la crete lacrymale anterieure. 

Tendon canthal: si une osteotomie est souhaitee en face du 
canal d'union, il est necessaire de pratiquer la section du faisceau 
anterieur du tendon palpebral interne, ce qui ne modifiera pas la 
statique palpebrale. 

Ablation osseuse : 

• methode d'ablation: la perforation osseuse doit se faire au 
moyen d'une fraise ou d'un burin si elle est anterieure, mais 
elle peut se faire par simple effondrement si elle est posterieure. 
Le siege de penetration sera alors de preference au niveau de 
la ligne de suture entre la branche montante du maxillaire 
superieur en avant et de l'os lacrymal en arriere. Une fois la per- 
foration cree, l'osteotomie est agrandie avec les pinces de Citelli. 
Les mouvements de torsion doivent etre evites pour eviter une 
fracture de la lame cribriforme ; 

• taille et siege de l'osteotomie: les opinions divergent sur la 
position de l'osteotomie. Certains chirurgiens la preferent en 
position haute, face au canal d'union, d'autres en position 
basse, emportant la partie haute du CLN; certains preco- 
nisent une situation anterieure, d'autres posterieure. Quelques 
auteurs pensent que tout le sac doit etre anastomose aux fosses 
nasales [28] . La taille de l'osteotomie doit etre en tout cas suffi- 
sante pour permettre la taille et la suture d'un lambeau anterieur 
constitue par le sac et la muqueuse nasale, c'est-a-dire qu'elle 
doit mesurer au moins 12 mm de diametre. Si des cellules eth- 
moidales anterieures sont presentes, ce qui est frequent lorsque 
l'osteotomie est posterieure, elles doivent etre enlevees en fai- 
sant attention de bien retirer les fragments osseux tres fins. 
Une osteotomie pratiquee au-dessus du tendon canthal interne 
presente le risque de leser le plancher de la fosse cerebrale ante- 
rieure. 

Lambeaux muqueux : le but de la suture des lambeaux est de 
faire un trajet epithelialise. Theoriquement, la realisation d'un 
volet anterieur et d'un volet posterieur est done preferable a la 
realisation d'un seul volet, cependant la pratique de deux lam- 
beaux complique le geste, retrecit l'orifice et n'a pas prouve sa 
superiority Certains auteurs preconisent meme l'absence totale 
de volets [29] . 

• Lambeaux de muqueuse lacrymale : l'ouverture du sac est faci- 
litee par la mise en place d'une sonde par un canalicule qui 
souleve la paroi interne du sac. II y a deux tissus sur la sonde : 


le perioste et le sac; une ouverture est pratiquee au couteau 
puis agrandie verticalement avec des ciseaux ; des petits traits de 
refend sont eventuellement realises pour pouvoir bien derouler 
les lambeaux. II est pratique de placer des fils dans le lambeau 
anterieur pour exposer l'abouchement du canal d'union dans 
le sac. Ces fils seront secondairement utilises pour la suture. 
En cas de difficulty a individualiser le sac, un produit vis- 
queux melange a de la fluoresceine peut etre injecte dans le 
sac : on a ainsi la certitude d'ouvrir le sac. On s'assure ensuite 
que les sondes passees par les canalicules superieur et infe- 
rieur sortent bien par le meme orifice; si ce n'est pas le cas, 
il s'agit soit de l'abouchement separe des deux canalicules dans 
le sac, soit d'une fausse route d'une des sondes, soit de l'absence 
d'ouverture du sac. Si les sondes passent mal au travers du 
canal d'union, une plastie de son orifice doit etre effectuee. 
L'inspection du sac a la recherche d'une tumeur, d'une lithiase, 
d'un corps etranger, doit etre systematique contrairement a la 
biopsie qui ne se pratique que si elle est indiquee par la clinique. 

• Lambeaux de muqueuse nasale : la muqueuse nasale est incisee 
a la partie inferieure de l'osteotomie, la ou il y a peu de chances 
de trouver une cellule ethmoidale; a partir de l'ouverture, 
l'incision est agrandie verticalement puis une petite incision de 
decharge sur les lambeaux superieur et inferieur permet de les 
mobiliser. L'extremite anterieure du cornet moyen peut sieger 
en partie en regard de l'osteotomie et doit alors etre resequee. 

• Suture des lambeaux : les volets du sac et de la muqueuse nasale 
sont ensuite sutures les uns aux autres par des fils resorbables. 
La suspension du lambeau au perioste de la partie anterosupe- 
rieure de l'osteotomie ou au reliquat du tendon canthal permet 
d'eloigner le lambeau de l'osteotomie. En cas de lambeaux trop 
amples, la resection sera faite aux depens du lambeau nasal. Si 
le sac est atrophique, il convient de pratiquer une osteotomie 
en face du canal d'union et de tailler de grands lambeaux de 
muqueuse nasale qui pallieront l'absence de lambeaux lacry- 
maux. 

Intubation : une intubation indifferemment bi- ou monocana- 
liculonasale peut etre mise en place en fin d'intervention [30] . Pour 
certains, elle n'augmente pas les chances de succes en cas de nor- 
mality du sac et des canalicules. Il faut la reserver a certains cas 
particuliers que sont les stenoses canaliculaires, les sacs atresiques, 
les muqueuses nasales atrophiques et en cas de stenose du canal 
d'union. Bien que le silastic qui la constitue soit peu reactif, il se 
produit cependant des reactions de surface [3132] avec un risque 
de granulomes inflammatoires qui compromettent le resultat et 
peuvent meme etre responsables de certains echecs. L'intubation 
sera laissee en place environ deux mois. 

Lermeture : l'incision est fermee par des points separes, interes- 
sant uniquement le plan cutane ; ils seront enleves au huitieme 
jour. Le tendon canthal et l'orbiculaire ne necessitent pas d'etre 
sutures. Une meche de gaze, un pansement resorbable et/ou 
une attelle en silicone pour prevenir la formation de synechies, 
peuvent etre laisses dans la fosse nasale 
Application d'un antimitotique : l'efficacite de l'application 
d'un antimitotique (surtout la mytomycineC) sur la muqueuse 
nasale au niveau du site chirurgical est toujours discutee et n'a 
pas apporte ses preuves [33] . 

Un materiel d'interposition telle qu'une lame de silastic peut 
etre placee dans la fosse nasale afin d'eviter des synechies postope- 
ratoires (attelle de Klapp®, laboratoire LCI, Paris, Prance ; attelle de 
Doyle®). 

Un pansement hemostatique resorbable (Surgicel®, Johnson 
and Johnson, Etats-Unis), ou non (Merocel®, [Medtronic Xomed 
Surgical Products, Jacksonville, PL]) diminuera le risque hemorra- 
gique postoperatoire. 

Mesures postoperatoires : un pansement n'est pas indispen- 
sable. Un collyre antibiocorticoide ou antibiotique est instille 
pendant quelques jours. Un traitement antibiotique per os sera 
prescrit en presence d'un sac surinfecte ou systematiquement 
pour certains. Les lavages des VL sont inutiles en postoperatoire 
immediat en cas d'absence de larmoiement. Les mouchages sont 
deconseilles pendant une huitaine de jours. Si une sonde bicana- 
liculaire a ete mise en place, une surveillance reguliere doit etre 
instauree. L'endoscopie nasale permet de surveiller l'ostium de 
drainage et de pratiquer des soins locaux en cas de croute, de 
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granulome, de synechie ou de fibrose postoperatoire. L'obtention 
d'un ostium cicatriciel de 1,5 a 2 mm de diametre est habituelle et 
suffisante pour obtenir la resolution de l'epiphora [34] . 

Les complications de la DCR externe sont : 

• peroperatoires : 

o hemorragies : elles sont rarement importantes mais peuvent 
prolonger le temps operatoire. Outre le tamponnement et 
la coagulation bipolaire, on peut s'aider de certaines sub- 
stances que sont la cellulose regeneree oxydee (Surgicel®, 
Johnson and Johnson, Etats-Unis), la cire a os, etc. Une 
hemorragie orbitaire peut survenir lors de l'ablation de cel- 
lules ethmoidales en cas de lesions des branches de l'artere 
ethmoidale de siege atypique ou etre due a une incision de 
la paroi laterale du sac avec saignement de la graisse orbi- 
taire. Elle se traduit par une exophtalmie avec resistance 
a la retropulsion du globe, ptosis et ecchymose des pau- 
pieres; si le septum orbitaire est lache, le sang passe dans 
les paupieres; sinon la pression intraorbitaire s'eleve rapi- 
dement avec risque de baisse visuelle. Si l'hemorragie est 
importante, une orbitotomie supero-interne doit etre prati- 
quee dans le pli de la paupiere superieure. Cette voie d'abord 
permet un bon acces a la graisse orbitaire et au mur interne 
de la periorbite; la canthotomie et la cantholyse sont des 
alternatives a l'orbitotomie supero-interne; Eutilisation de 
mannitol, d'acetazolamide, l'instillation de collyres hypoto- 
nisants, sont des adjuvants utiles, 
o dechirure de la muqueuse nasale : elle est due a une erreur 
chirurgicale ou a une muqueuse pathologique comme chez 
les fumeurs par exemple. Elle doit etre suturee; une greffe 
muqueuse est rarement necessaire, 
o incision de la paroi laterale du sac : si le sac est atresique, son 
ouverture est delicate a realiser et une incision de la paroi 
laterale est possible. La graisse orbitaire fait alors une hernie 
qu'il faut resequer au moyen d'une cauterisation bipolaire, et 
la paroi laterale du sac doit etre suturee, 
o fracture de la lame criblee : elle est due a une fracture spi- 
roide provoquee par des mouvements de torsion lors de 
Eosteotomie ou a une osteotomie trop haut situee. Elle 
entraine une fuite de liquide cephalorachidien qui est detec- 
tee par le signe du double anneau: si une goutte de sang 
melangee au liquide cephalorachidien est placee sur le champ 
operatoire, un large anneau de liquide cephalorachidien va 
entourer un anneau moins etendu de sang. Un colmatage 
de la breche doit etre realise au moyen d'un lambeau de 
muqueuse, de fascia lata, d'aponevrose temporale ou de 
muscle. Le patient sera mis sous antibiotique et soumis a une 
surveillance neurologique ; 

• postoperatoires 

o hemorragies : elles peuvent survenir dans les 24 heures qui 
suivent la chirurgie et sont alors souvent dues a la remontee 
de la tension arterielle. Un deuxieme pic de frequence se situe 
entre le quatrieme et le septieme jour operatoire lors de la 
retraction du caillot. En general, des petits moyens tels que 
la position assise, le pincement du nez et Eapplication de 
glace suffisent a arreter l'hemorragie, 
o emphyseme orbitaire: il est la consequence d'un passage 
d'air dans le tissu sous-cutane des paupieres et dans l'espace 
preseptal apres des efforts de mouchage, apres ventilation 
manuelle, apres extubation ou en cas de ventilation en 
pression positive continue lors des syndromes d'apnees du 
sommeil. Sa resorption est spontanee, 
o infection: elle est peu grave si les VL sont permeables car 
elle sera drainee dans le nez. Cependant, on peut voir de 
veritables dacryocystites postoperatoires. Elles sont favorisees 
par la presence de materiel laisse en place (meche, cire a os, 
intubation) et d'eventuelles sutures sous-cutanees. Le traite- 
ment consiste a enlever le materiel infecte et a Eapplication 
de compresses chaudes associee a une antibiotherapie locale 
et generale. Les osteites sont plus rares se traduisant par une 
inflammation locale et une rhinite trainantes avec un retard 
de cicatrisation au niveau de Eosteotomie (Fig. 33). Une greffe 
aspergillaire, en general se developpant sur une croute nasale 
est rare et benigne, disparaissant au nettoyage de la fosse 
nasale (Fig. 34), 



Figure 33. Complications des dacryocystorhinostomies. Osteite. II 
existe des secretions purulentes sur I'intubation. L'os reste a nu : on dis- 
tingue bien la maille osseuse (fleche) qui n'est pas recouverte par la 
muqueuse. 




Figure 34. Greffe aspergillaire se developpant a partir d'une croute 
nasale. 


o cicatrice: la survenue d'une cicatrice hypertrophique est 
rare et favorisee par la presence de sutures sous-cutanees. 
Des massages pluriquotidiens avec une pommade corticoide 
entrainent le plus souvent sa disparition. La formation d'une 
cheloide necessite l'injection de corticoides dans la cicatrice 
(triamcinolone). Une retraction de la cicatrice responsable 
d'un pseudo-epicanthus doit etre traitee chirurgicalement 
par une plastie cutanee pour allonger la cicatrice, 
o obstruction secondaire du canal d'union : elle peut etre due 
a un traumatisme ou a un oedeme canalaire peroperatoire ou 
etre secondaire a une inflammation du sac, 
o obstruction du canal nasofrontal : elle est souvent la conse- 
quence d'une ablation de la tete du cornet moyen surtout en 
cas de torsion ou de cauterisation de celle-ci. Elle provoque 
une sinusite frontale qui cede en general sous traitement 
medical. Parfois, une pansinusite l'accompagne, 
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o complications liees a l'intubation : 

- l'exteriorisation de la sonde est la plus frequente des 
complications. Elle est provoquee par un frottement 
intempestif de l'ceil. Sa reintegration se fera au mieux par 
endoscopie nasale, 

- stricturotomie (Fig. 35) des points et canalicules lacrymaux 
se manifestant au debut par un agrandissement des points 
lacrymaux. Elle peut provoquer une ouverture totale des 
deux canalicules. Elle est due a une boucle trop courte 
ou a un obstacle sur le trajet de la sonde qui provoque 
une mise en tension de celle-ci. Cet obstacle peut etre 
une stenose canaliculaire ou un enserrement de la sonde 
par la proliferation de la muqueuse nasale qui sera diag- 
nostiquee par endoscopie. Elle impose Eablation de la 
sonde, 

- accolement canaliculaire : il se produit souvent au decours 
d'une DCR sur dacryocystite. II impose l'ablation anticipee 
de la sonde et la section de la synechie intercanaliculaire, 

- reactions inflammatoires de surface au silastic: elles 
peuvent etre benignes a type d'irritation canthale interne 
ou de secretions nasales, ou plus graves a type de canalicu- 
lite, de dacryocystite, de granulomes pyogeniques, 

- Eencrassement de la sonde se produit en general apres 
une duree prolongee de Eintubation et necessite rare- 
ment son ablation. Une proliferation microbienne est 
frequemment retrouvee a la surface des sondes et peut etre 
deletere. 

Dacryocystorhinostomie par voie endonasale. Les avantages prin- 
cipaux de la voie endonasale sont Eabsence de cicatrice cutanee 
et le respect de Eappareil musculoligamentaire de Eangle interne 
de Eoeil. 

Bien que la voie endonasale existe depuis longtemps, Eapport 
de Eendoscopie a donne un regain d'interet a cette technique en 
permettant une parfaite visualisation des fosses nasales. 

Elle peut etre realisee de fagon conventionnelle ou avec un laser. 

• Voie endonasale conventionnelle sous endoscopie nasale : cf. 
article EMC du Dr Fayet. 

• Voie endonasale avec Eutilisation d'un laser: les qualites 
requises du laser doivent etre un pouvoir coagulant et une 
efficacite sur Eos satisfaisants. Plusieurs lasers peuvent etre uti- 
lises (C0 2 , Nd: YAG, Ho: YAG, THC : YAG, ER: YAG, KTP, 
Argon, diode, etc.) [35-38] . La delivrance de Eenergie par une fibre 
optique est preferee aux autres systemes par la grande mania- 
bilite qu'elle autorise. En fonction de la distance de la fibre par 
rapport a sa cible, le laser provoquera une vaporisation ou une 
section-coagulation . 

Au debut de l'operation, certaines precautions doivent etre 
prises : les yeux du patient sont proteges par des coques opaques 
et des lunettes filtrantes sont distributes aux personnes presentes 
dans la salle d'operation ; il faut demander a Eanesthesiste de cou- 
per Eoxygene au moment des tirs laser. 

Apres reperage de la transillumination, si une resection de 
la tete du cornet moyen est necessaire, celle-ci se fait par une 



Figure 36. Synechie du meat moyen (fleche noire); on distingue 
l'intubation plus en arriere entouree d'un bourgeon charnu (fleche 
blanche). 



vaporisation progressive d'avant en arriere. La muqueuse nasale 
est vaporisee sur une surface correspondant a la projection du sac 
lacrymal. 

L'ablation osseuse est faite dans la partie posterieure de la loge 
lacrymale, la ou Eos lacrymal est peu epais mais ne peut etre eten- 
due vers Eavant avec le seul laser en raison de Eenergie trop grande 
necessaire et d'un temps operatoire trop long. Il faut done comple- 
ter l'osteotomie avec les moyens conventionnels habituels. Si 
seule la partie posterieure est vaporisee le taux de succes sera 
moindre (environ 65%). 

La muqueuse du sac, indentee par la fibre illuminatrice, est 
vaporisee au laser. 

• Voie endonasale sans l'emploi d'un endoscope [39_42] : la visuali- 
sation se fait par un microscope operatoire ou avec un speculum 
lumineux 

Les complications specifiques de la DCR endonasale sont sur- 
tout dues au traumatisme de la muqueuse nasale qui est plus 
important que par les autres voies d'abord. 

Il s'agit de : 

• synechies nasales interessant surtout le meat moyen (Fig. 36). 
Elles sont dues a des accolements entre la muqueuse septale 
et de la paroi laterale du nez. Elles peuvent interesser le cor- 
net moyen en cas de resection insuffisante de ce dernier. Les 
synechies sont rarement responsables d'une fermeture de la fis- 
tule mais peuvent entrainer une obstruction nasale si elles sont 
etendues ou bas situees et doivent alors etre traitees chirurgica- 
lement ; 

• reaction inflammatoire de la muqueuse nasale avec rhinorrhee, 
secretions nasales importantes, anosmie, cacosmie (mauvaise 
odeur), parfois accompagnee d'une sinusite reactionnelle fron- 
tale ou plus rarement ethmoidale ou maxillaire, en general 
transitoire. La DCR endonasale, plus que la DCR externe, 
perturbe la clairance mucociliaire nasale [43, 44] favorisant ainsi 
l'obstruction et l'infection chronique. Une evolution vers une 
rhinite chronique est possible ; 

• sensation de «nez creux» due a une ablation trop genereuse 
du cornet moyen qui peut entrainer des perturbations de la 
circulation d'air dans les fosses nasales ; 

• survenue d'un paraffinome sous-cutane au niveau du rebord 
orbitaire est rare (Fig. 37); elle est provoquee par la migration 
sous-cutanee au travers de l'osteotomie d'un corps gras (pom- 
made) applique sur le pansement nasal en fin d'intervention ; 

• brulure de la narine par la fraise. Elle peut s'observer en cas de 
fraise non protegee et non assez enfoncee dans la piece a main. 
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Figure 37. Complications des dacryocystorhinostomies endonasales: 
paraffinome. 


Autres voies d'abord de dacryocystorhinostomie : dacryocystorhino- 
stomie par voie transcanaliculaire [45] . 

• Avec l'emploi d'un laser (Fig. 38) : le principe de la DCR trans- 
canaliculaire au laser est de creer une fistule au moyen d'une 
fibre laser introduite dans le sac lacrymal par un canalicule. Le 
laser utilise est souvent le laser diode. Le controle est effectue 
soit par videoendoscopie nasale, soit par microvideoendoscopie 
canaliculaire. L'interet de cette technique par rapport a la voie 
endonasale est sa simplicity, un temps operatoire plus court, 
le peu de manoeuvres endonasales, un risque hemorragique 
moindre et moins d'effets secondaires que la DCR endonasale. 
Le traumatisme operatoire minime permet, plus que les autres 
techniques, une chirurgie ambulatoire. 

o Introduction de la fibre laser ; transillumination : apres dilata- 
tion des deux points lacrymaux le contact osseux est verifie 


pour chaque canalicule avec une sonde fine. S'il existe un 
obstacle sur Fun des canalicules ou sur le canal d'union celui- 
ci sera leve par le laser. II est particulierement important que 
le rayonnement du laser ne se produise que dans l'axe de la 
fibre afin d'eviter des lesions collaterals. Le faisceau de visee 
du laser suffit a procurer la transillumination. 

o Luxation du cornet moyen : tres souvent la transillumination 
se situe a la limite anterieure du cornet moyen et necessite 
une luxation douce qui suffit en general a procurer le dega- 
gement necessaire a l'intervention. 

o Realisation de la fistule : elle doit se faire imperativement 
sous controle endoscopique. Le laser traverse successivement 
la paroi du sac lacrymal, le perioste, l'os lacrymal et la 
muqueuse nasale. Le plus souvent, la fistule est realisee par 
tirs jointifs et ne demande que quelques minutes; parfois il 
est possible de pratiquer une decoupe circulaire ou lineaire 
qui permettra de faire basculer Los lacrymal dans le nez avec 
un minimum de laser. La surface de Losteotomie peut rare- 
ment exceder 5 mm de large sur 1 cm de haut et n'interesse 
que la partie posterieure, tres fine de la fosse lacrymale, la 
partie anterieure etant rendue inaccessible par Lepaisseur de 
la crete lacrymale anterieure. La bonne ouverture du sac doit 
etre controlee par endoscopie nasale. 

o Cellule ethmoidale: parfois une cellule ethmoidale 
s'interpose entre le sac et les fosses nasales; elle occupe 
rarement toute Laire lacrymale et est le plus souvent loca- 
lisee en arriere de la fosse lacrymale. II est done possible 
de contourner cette cellule en inclinant la fibre laser vers 
le bas pour pratiquer Losteotomie dans la partie inferieure 
du sac. Si une ouverture plus grande est desiree, Louverture 
de la cellule ethmoidale pourra etre realisee par voie 
transcanaliculaire . 

o Materiel d'interposition : etant donne la taille limitee de 
Losteotomie, L absence de lambeaux muqueux et le risque de 
traumatisme canaliculaire, la mise en place d'une intubation 
est indiquee. 




Figure 38. Dacryocystorhinostomie transcanaliculaire. 

A. Dacryocystorhinostomie transcanaliculaire, principe: la communication entre le sac et les fosses nasales est effectuee par une fibre laser glissee par un 
canalicule. 

B. Tirs lasers. 
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Figure 39. Complications des dacryocystorhinostomies transcanalicu- 
laires. Brulure de la voie lacrymale avec perte de substance secondaire au 
niveau du canthus interne. 



Figure 40. Retrecissement generalise du canal lacrymonasal. Dacryos- 
canner. La lumiere du canal lacrymonasal est tres diminuee du cote gauche 
par hypertrophie muqueuse (fleche) en comparaison avec I'autre cote 
(asterisque). 



• Avec l'emploi d'un microtrepan: le principe est le meme 
qu'avec le laser mais la fistule est creee avec un microtrepan 
glisse par un canalicule. 

• Avec l'emploi d'un ballonnet [46] : un ballonnet (LacriCATH®, 
OphtaCATH®) est introduit par voie endocanaliculaire au tra- 
vers de l'os lacrymal et est gonfle pour atteindre un diametre de 
5 mm afin d'agrandir la fistule. Un ballonnet plus gros de 9 mm 
peut aussi etre utilise mais par voie endonasale (LacriCATH®). 
La complication specifique de la DCR transcanaliculaire est la 

brulure des VL. Celle-ci peut interesser le canalicule intube ou 
le sac lacrymal entrainant alors une brulure du canthus interne 
(Fig. 39) [47] . Ces complications rares sont dues a des deperdi- 
tions laterales d'energie en bout de fibre liees a des problemes 
de gaine. Elies doivent etre evitees par l'utilisation d'un materiel 
adapte. 



Indications de la dacryocystorhinostomie 
Sachant qu'il peut y avoir des guerisons spontanees, il est prefe- 
rable d'attendre environ un mois apres le debut du larmoiement 
avant de proposer une intervention chirurgicale. 

Les indications de la DCR sont les stenoses completes et symp- 
tomatiques du CLN sous toutes ses formes cliniques : larmoiement 
chronique, dacryocystite chronique, mucocele. 

Certaines indications sont plus rares : 

• larmoiement chronique par stenose incomplete : il est tou jours 
difficile de poser une indication de DCR pour ces cas [48 ' 49] . La 
responsabilite du CLN doit etre mise en cause en s'aidant des 
tests au colorant, de la presence d'une resistance ou d'un reflux 
partiel au lavage et du dacryoscanner pour poser l'indication. 
Un retrecissement generalise du CLN semble etre l'indication 
logique d'une DCR (Fig. 40) ; la pose d'une sonde bicanalicu- 
laire peut etre tentee en premiere intention avec cependant un 
succes moindre [50 ' 51] ; 

• stenose canaliculaire : une DCR est pratiquee d'une part pour 
diminuer la resistance a l'ecoulement de larmes en supprimant 
la resistance du CLN et d'autre part parce qu'il existe souvent 
une stenose associee du CLN non diagnosticable en preopera- 
toire ; 

• a visee diagnostique : lorsqu'un diagnostic n'a pu etre etabli 
avec certitude en preoperatoire, dans le cas notamment de la 
suspicion d'une tumeur ; 

• au cours d'une dacryocystite aigue resistante a 
l'antibiotherapie : une DCR peut etre realisee «a chaud» 
en utilisant la voie endonasale [52] . 


l'habitude de l'operateur. Le taux de succes des DCR par voie trans- 
canaliculaire est plutot inferieur (75-85%) a la voie externe ou 
endonasale qui sont, elles, equivalentes : entre 85 a 98 % selon les 
auteurs [53_55] . 

Certaines indications se degagent des particularity des tech- 
niques decrites. Une chirurgie ambulatoire est plus facilement 
realisable lors de l'utilisation de la voie transcanaliculaire en rai- 
son de la minimisation du risque hemorragique secondaire et 
de la faible morbidite de l'intervention. De meme, un patient 
« fragile » ou a risque hemorragique important (patient sous aspi- 
rine, maladie de Rendu-Osler, etc.) sera plus facilement opere par 
voie transcanaliculaire. Lors d'une reprise de DCR, la voie endona- 
sale sera preferee a la voie cutanee parce qu'elle permet un abord 
plus direct du site de l'obstruction sans avoir a dissequer des tis- 
sus remanies par la premiere intervention, parce que l'osteotomie 
est deja faite et parce qu'elle permet des gestes complementaires 
endonasaux. Si Ton decide de pratiquer une DCR a chaud lors d'un 
episode de dacryocystite aigue, il faut preferer une voie d'abord 
endonasale ou translacrymale qui permet d'eviter les tissus infec- 
tes. Une fosse nasale tres etroite ou tres remaniee fera plutot opter 
pour une voie externe. 

Contre-indications 

Contre-indications des dacryocystorhinostomies. En cas de 
syndrome sec avec surinfection conjonctivale due a une muco- 
cele du sac, il faut preferer l'ablation du sac a la DCR. La suspicion 
d'une tumeur maligne du sac lacrymal est une contre-indication 
a la realisation d'une DCR car il faut eviter l'osteotomie par risque 
d'envahissement de la fosse nasale. Il convient alors de faire une 
ablation du sac et dans un second temps une canaliculorhino- 
stomie. Une deviation septale importante, une polypose du meat 
moyen, une maladie de Rendu-Osler devront etre traitees dans un 
premier temps avant la realisation de la DCR. 

Contre-indications des dacryocystorhinostomies transcana- 
liculaires. Elles sont essentiellement d'ordre lacrymal : ce sont 
la suspicion de la presence de dacryolithes, d'un diverticule, d'un 
kyste ou d'un cloisonnement du sac. 

Contre-indications des dacryocystorhinostomies endona- 
sales. Une etroitesse tres importante des fosses nasales, une 
rhinite ou une sinusite chronique sont des contre-indications rela- 
tives a la pratique d'une DCR endonasale. Une sarcoidose, une 
maladie de Wegener, une lithiase du sac ne sont pas des contre- 
indications aux DCR endonasales. 


Choix d'une technique 

Le choix d'une technique de DCR dependra du desir du patient 
de ne pas avoir de cicatrice, de l'absence de contre-indications 
a la realisation d'une DCR endonasale ou transcanaliculaire et de 


Echecs des dacryocystorhinostomies 
Causes des echecs. Certaines circonstances anatomiques pre- 
disposent aux echecs. Elles peuvent etre d'ordre lacrymal: sac 
atresique [56] , stenose canaliculaire associee [57] , ou d'ordre nasal: 
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muqueuse nasale de mauvaise qualite (tabagisme, rhinite, etc.), 
polypose nasale, fosses nasales etroites (deviation de la cloison, 
remaniement posttraumatique, etc.), cornet moyen tres preemi- 
nent, etc. 

Parfois les echecs sont dus a des erreurs chirurgicales [58] : mau- 
vais emplacement de l'osteotomie (en general trop anterieure ou 
trop basse), osteotomie trop petite, meconnaissance d'une cel- 
lule ethmoidale, dilaceration du sac lacrymal ou de la muqueuse 
nasale, mauvaise ouverture du sac lacrymal, issue de graisse orbi- 
taire, etc. Une etude a montre que les patients presentant une 
expression forte de la proteine de choc thermique47 qui est un 
regulateur de fibrose sont plus sujets aux echecs [59] . 

Analyse de la cause. Elle repose sur le lavage et le sondage 
des VL, la dacryocystographie, le dacryoscanner, eventuellement 
l'IRM par instillation [60] et la scintigraphie quand un deficit de la 
pompe lacrymale est suspecte, et surtout Pendoscopie [61] . 

Lavage et sondage. Si les VL sont permeables au lavage et que le 
patient continue a larmoyer, il peut s'agir d'un deficit de la pompe 
lacrymale passe inapergu ou postchirurgical (lesion du muscle 
de Horner au cours des DCR par voie cutanee [62] , sac atone ou 
trop « marsupialise » dans la fosse nasale [63] ) ou d'une fistule trop 
petite. Le diagnostic est fait en endoscopie par visualisation de la 
fistule qui est de taille normale (minimum 1 mm), par le test de 
disparition de la fluoresceine qui est perturbe et par l'apparition de 
la fluoresceine au niveau de l'ostium qui est retardee ou absente. 

Dans certains cas, le larmoiement reapparait a l'ablation de 
l'intubation avec un test de disparition de la fluoresceine perturbe 
mais avec l'apparition spontanee de la fluoresceine au niveau de 
l'ostium dont la taille est normale. Ce cas de figure, rare et mal 
explique, necessite alors la pose d'une nouvelle intubation [64] , 
geste pouvant se faire en consultation. 

Parfois, il peut persister une mucocele malgre des VL permeables 
(sump syndrome des Anglo-Saxons). Ce phenomene est du a une 
fistule trop petite ou trop haute incapable de drainer in toto le 
contenu du sac qui entretient l'irritation chronique et la muco- 
cele. 

Si les VL sont impermeables, il faut pratiquer un sondage pour 
diagnostiquer une stenose du canal d'union meconnue ou secon- 
daire a la chirurgie (par traumatisme du canal ou par inflammation 
postoperatoire). Le sondage va egalement rechercher un contact 
osseux. Si celui-ci est present il s'agit exceptionnellement d'une 
repousse osseuse (qui peut se voir cependant chez les enfants) mais 
plutot d'une osteotomie trop anterieure ou trop basse qui ne siege 
pas dans le plan du canal d'union. 

Endoscopie. Elle permet une observation directe de la cause 
nasale de l'obstruction (Fig. 41). Trois types de cicatrices peuvent 
venir occlure l'ostium: ce peut etre une synechie nasale entre 
l'ostium et le cornet moyen ou entre l'ostium et le septum ; ou 
alors un granulome de la muqueuse nasale ou, eventualite la plus 
frequente, une repousse de la muqueuse nasale. Les synechies et 
les granulomes sont plus frequents avec les procedures endona- 
sale et transcanaliculaire, ceci etant probablement du a l'absence 
d'anastomose muqueuse et aux lesions thermiques provoquees 
par le laser. Certains auteurs pensent que la presence d'une sonde 
bicanaliculaire favorise la croissance des granulomes. 

Dacryocystographie , dacryoscanner. Ils sont utiles dans certaines 
indications. Ils permettent entre autres d'evaluer la taille resi- 
duelle du sac, de mettre en evidence la cause d'un sump syndrome, 
de localiser la fistule par rapport aux fosses nasales et aux cellules 
ethmoidales. 

Imagerie par resonance magnetique par instillation de technetium et 
scintigraphie. Ils permettent de mettre en evidence un deficit de 
la pompe lacrymale par l'absence de passage du produit dans le 
sac. 

Principes chirurgicaux. 

• Par voie externe. L'incision cutanee est faite sur l'incision ini- 
tiale. Des sondes sont passees dans les canalicules afin d'eviter 
de les leser lors de la dissection des plans profonds en cas 
de stenose canaliculaire ou de sac atrophique. Les lambeaux 
muqueux doivent etre preserves au maximum ; le sac est ouvert 
sur toute sa longueur et on recherche la presence d'un dacryo- 
lithe passe inapergu; les fils de suture non resorbables sont 
retires car ils sont une source d'inflammation et de cicatrisa- 
tion du sac ; l'orifice du canal d'union dans le sac est inspecte 


et une plastie du canal d'union est realisee en cas de ste- 
nose; Posteotomie est elargie, particulierement vers l'avant, 
pour obtenir de nouveaux lambeaux muqueux; elle doit etre 
d'au moins 4 mm dans toutes les directions a partir de la projec- 
tion du canal d'union ; des sequestres osseux sont recherches ; 
les synechies doivent etre excisees avec mise en place d'un 
materiau d'interposition pour eviter une recidive; en cas de 
synechie avec le cornet moyen celui-ci devra etre largement 
reseque; une sonde bicanaliculaire sera mise en place. Si le 
sac est completement atrophique une canaliculo-DCR doit etre 
realisee: le sac et les tissus cicatriciels sont excises et deux 
grands lambeaux de muqueuse nasale sont anastomoses au 
canal d'union. 

• Par voie endonasale. Un bistouri classique ou radiofrequence, 
une diathermie ou un laser peuvent etre utilises. Les synechies 
et les granulomes sont excises ou vaporises ; la muqueuse nasale 
est indentee au travers de Posteotomie preexistante par une 
sonde glissee par un canalicule, puis incisee par voie endona- 
sale. S'il existe un contact osseux et que la sonde ne peut trouver 
Posteotomie e'est que cette derniere est trop anterieure ou trop 
basse et il convient d'elargir Posteotomie. 

• Certains auteurs preconisent l'application de MMC ou 
l'injection de betamethasone dans la muqueuse en fin 
d'intervention. 

Ablation du sac lacrymal 

Ses indications sont les dacryocystites chroniques chez les 
personnes agees qui presentent une stenose du CLN sans larmoie- 
ment de peur d'un syndrome sec, les personnes tres fragiles ou 
presentant un trouble important de la coagulation pour eviter 
les complications hemorragiques postoperatoires de la DCR, les 
echecs repetes de DCR et enfin lorsqu'on ne veut pas penetrer 
dans le nez en cas de tumeur du sac. L'ablation du sac supprime 
l'irritation qui stimule Parc reflexe passant par le nerf trijumeau 
et done diminue le larmoiement. 

Le sac est disseque entierement des fibres de l'orbiculaire et du 
perioste. Le faisceau anterieur du tendon palpebral interne doit 
etre reseque pour avoir acces au dome du sac. L'excision doit etre 
complete sous peine de voir se reformer un neosac. 


Techniques de repermeabilisation du canal 
lacrymonasal 



Ces techniques ont une efficacite tres variable selon les auteurs ; 
elles sont interessantes car physiologiques et peu invasives. Leurs 
indications sont les stenoses focales et isolees du CLN au stade de 
debut et sans mucocele. 

Intubations canaliculonasales 

L'intubation bicanaliculonasale est la plus frequente de ces intu- 
bations. C'est un fil de silastic qui est mis en place a partir des 
points lacrymaux superieur et inferieur j usque dans le canal lacry- 
monasal selon la technique de sondage precedemment decrite ; les 
extremites sont nouees dans le nez. L'endoscopie nasale est tres 
utile pour s'assurer de l'absence de fausse route ; la fausse route la 
plus frequente se produit dans la partie terminale membraneuse 
du CLN, laVH, qui est rarement dans l'alignement de la partie 
osseuse. Une fausse route plus grave est celle ou la sonde traverse 
l'os lacrymal, parfois tres mince, au niveau du sac lacrymal. La 
duree de maintien de l'intubation est variable selon les auteurs 
mais il semble qu'une duree d'un mois pour une stenose isolee du 
CLN soit suffisante. 

Le taux de succes est de l'ordre de 70% et non ameliore par 
l'application de mitomycine. 


Dilatation par ballonnet 

La dilatation par ballonnet est surtout utilisee aux Etats-Unis 
pour les larmoiements congenitaux. Cette technique qui consiste 
a introduire un ballonnet (LacriCATH®, OphtaCATH®) par un 
canalicule jusque dans le CLN puis a le gonfler a trois reprises 
pendant 90 secondes a une pression de 9 atmospheres a ete utili- 
see chez l'adulte presentant une stenose incomplete du CLN. Le 
taux de succes est de l'ordre de 55 %. 
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Figure 41. Echecs des dacryocystorhinostomies. 

A. Bel orifice de dacryocystorhinostomie; le sac est completement marsupialise dans la fosse nasale; on distingue le canal d'union. 

B, C. Fermeture de I'ostium par une cicatrisation bourgeonnante. 

D. Fermeture partielle de I'ostium avec persistance d'un orifice de taille insuffisante (fleche). 


Pose d'un stent 

La pose d'un stent en polyurethane par voie retrograde et laisse 
a demeure dans le CLN a un faible taux de succes a long terme et 
est responsable d'une inflammation chronique et d'une fibrose. 

Microfraisage ou vaporisation laser 

Le microfraisage ou la vaporisation laser de la stenose du CLN 
sous microendoscopie a ete decrit chez quelques patients avec des 
resultats allant de 85 [15J a 93 % [65] . 


Incision de la valve de Hasner 



L'incision de la VH sous videoendoscopie nasale consiste a 
inciser la partie terminale muqueuse du CLN sous endoscopie 
(Fig. 42). 

Ses indications sont les stenoses completes (Fig. 43), les retrecis- 
sements isoles ou les malformations (valve ponctiforme ou trop 



longue) de la VH (Fig. 44). Les indications sont done portees 
sur l'examen endoscopique nasal et sur le DCS. Ce dernier per- 
met de confirmer l'obstacle au niveau de la VH qui est souvent 
accompagne d'une dilatation du CLN en amont, et d'eliminer 
une stenose concomitante du CLN qui serait alors une indica- 
tion de DCR. Les suites operatoires sont remarquablement simples 
(Fig. 45). 


Techniques de derivation 

Les tubes de derivation court-circuitant les canalicules et le 
sac lacrymal allant de la caroncule aux fosses nasales comme le 
tube de Jones en verre ou le tube de Metaireau® en silicone sont 
habituellement reserves aux stenoses non repermeabilisables des 
canalicules. Ils peuvent cependant etre utilises en cas d'echecs 
repetes de DCR ou en cas de larmoiement a VL permeable par 
deficit de la pompe lacrymale. 
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Injection de toxine botulique 

L'injection de toxine botulique 1661 dans la glande lacrymale 
a remplace la section du nerf lacrymal. Elle peut etre indiquee 
comme traitement symptomatique dans les larmoiements non 
surinfectes chez les patients desireux d'eviter la chirurgie. Elle 
se fait par voie transconjonctivale ou par voie transcutanee. Ses 
inconvenients sont une efficacite inconstante, la necessite de 
repeter les injections et parfois un ptosis ou une diplopie heu- 
reusement transitoires. 


Traitement de la dacryocystite aigue 

Un traitement antibiotique par voie orale doit etre initie en 
urgence apres prelevement bacteriologique du cul-de-sac conjonc- 
tival ou au niveau d'une eventuelle fistule cutanee. Dans 50 % des 
cas, il existe une correlation entre le germe retrouve dans les culs- 
de-sac et le germe responsable de la dacryocystite. Le traitement 
couvrant au mieux le spectre des germes habituellement respon- 
sables consiste en l'association d'une cephalosporine de troisieme 
generation et d'amoxicilline/acide clavulanique. II faut y a j outer 
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Figure 44. Incision de la valve de Hasner. Indication : valve de Hasner ponctiforme et/ou basse avec dilatation d'amont au dacryoscanner. 

A. Valve de Hasner de hauteur normale. 

B. Valve de Hasner permeable mais trop longue et/ou ponctiforme. 

C. Aspect endoscopique. La double fleche montre la hauteur de la valve et la tete de fleche indique sa position. 

D. Dacryoscanner: la valve de Hasner est permeable mais retrecie avec une dilatation d'amont (fleche). 


des anti-inflammatoires non steroidiens et des antalgiques. 
Cependant, dans un tiers des cas, il existe une resistance au trai- 
tement necessitant un deuxieme traitement qui doit se baser sur 
l'isolement des germes et l'antibiogramme ; effectivement, etant 
donne la multiplicite des bacteries, le traitement empirique n'est 
pas adapte en deuxieme intention. 

En cas de non-sedation rapide des signes inflammatoires et 
infectieux, une incision du sac avec lavage a la polyvidone iodee 
associee a une injection de pommade antibiotique (polymyxine, 
bacitracine, gentamycine, tobramycine, etc.) et mise en place 
d'une meche ou d'un drain est la solution classique. Certains 
auteurs preconisent cette incision en premiere intention ; d'autres 
lui preferent la realisation d'une DCR endonasale « a chaud », qui 
peut meme etre proposee en premiere intention et qui regie en 
un seul temps le probleme aigu infectieux et la cause initiale, 
c'est-a-dire la stenose du CLN. Lorsqu'il existe une fistule cutanee 


postdacryocystite aigue, l'excision de celle-ci n'est pas necessaire 
lors de la DCR, car la fermeture se fera d'elle-meme. 

Traitement des lithiases 

Le traitement de premiere intention des lithiases est medical. 
Des antalgiques et anti-inflammatoires peuvent etre presents dans 
les CRA ; une ponction du sac peut etre realisee pour soulager la 
douleur. 

En dehors des CRA, le lavage permet tres souvent une gueri- 
son du larmoiement en evacuant les dacryolithes lorsque ceux-ci 
sont mous. Jones preconise en outre des massages du sac et des 
sondages ; des pulverisations nasales a base de vasoconstricteurs 
peuvent aider a moucher un calcul. 

La plupart des patients presentant une lithiase ne sont pas can- 
didats a une chirurgie. Les indications operatoires sont reservees 


EMC - Ophtalmologie 


27 




21-175- A-30 ■ Pathologie des voies lacrymales excretrices (portion verticale) 



Figure 45. Endoscopie : aspect postoperatoire apres incision de la valve 
de Hasner. 


essentiellement aux patients genes par un larmoiement chronique 
ou tres frequemment recidivant. 

Le traitement chirurgical classique reste la DCR externe ou 
la DCR endonasale, ces deux techniques permettant a coup sur 
d'extraire tous les calculs du sac. 

L'incision de la VH est une technique reservee aux lithiases 
sacculaires de petite taille ou du CLN lorsqu'il existe un retre- 
cissement de la VH. Son avantage sur la DCR est le traumatisme 
operatoire moins grand car il n'y a pas de trepanation osseuse. 

Certains pratiquent une incision du sac, en extraient les calculs 
et resuturent le sac sans pratiquer d'osteotomie. 

Entre la medecine et la chirurgie, certaines methodes se sont fait 
une place : une dilatation percutanee du CLN afin d'evacuer les 
lithiases par voie basse a ete pratiquee ainsi que plus recemment 
la dilatation du CLN par ballonnet ou la fragmentation par voie 
microendoscopique. 

II faut souligner que ces traitements, meme s'ils sont efficaces, 
ne traitent pas le probleme de fond, c'est-a-dire le retrecissement 
de la VL responsable de la stase qui ne peut etre traite que chirur- 
gicalement. 

Traitement des diverticules 

L'excision doit se faire par voie cutanee associee a une DCR en 
cas de stenose du CLN. Une DCR sans excision du diverticule peut 
suffire en entrainant une fermeture du collet et un collapsus du 
diverticule. 


■ Conclusion 

La stenose du CLN est souvent meconnue et doit etre recher- 
chee non seulement en cas de larmoiement mais aussi devant une 
conjonctivite trainante et avant une operation intraoculaire. 

Le diagnostic en est souvent simple, etabli par L exploration 
instrumentale en cas de stenose complete. 

II devient complique en cas de larmoiement par stenose incom- 
plete. II fait alors appel aux tests aux colorants, a Lendoscopie 
nasale et au dacryoscanner. 

Le traitement de choix est la DCR, la voie endonasale ayant ten- 
dance a supplanter la voie externe pour des raisons cosmetiques 
avec un taux de succes equivalent. 

De nouvelles methodes therapeutiques moins invasives que la 
DCR ont ete developpees. Cependant leurs resultats ne sont pas 
aussi bons. 


Des progres sont a attendre de la microendoscopie des VL qui 
permettra un affinement du diagnostic et une amelioration des 
indications, et de la maitrise du processus de cicatrisation de la 
muqueuse nasale. 


Points essentiels 

• Le diagnostic de stenose du CLN est avant tout clinique. 
II est simple quand Lobstruction est complete mais parfois 
complique en cas de stenose partielle. Dans ces cas, il faut 
s'aider des tests au colorant, de Lendoscopie nasale et du 
dacryoscanner. 

• II faut penser a une sarcoidose quand Lobstruction du 
CLN survient chez une femme jeune, melanoderme et que 
Lendoscopie met en evidence une rhinite. 

• Les tumeurs du sac lacrymal sont rares mais non excep- 
tionnelles. Le plus souvent primitives, d'origine epitheliale 
et malignes, elles sont dangereuses et de mortalite elevee. 
II faut etre prudent devant un tableau de dacryocystite 
atypique et ne pas hesiter a demander une imagerie. 

• Les lithiases lacrymales concernent souvent les femmes 
jeunes; le larmoiement est chronique mais intermittent, 
survenant par crises de plusieurs jours ou semaines; la 
permeabilite des voies lacrymales au lavage est variable 
d'un examen a Lautre. Les lithiases peuventse compliquer 
de crises de retention aigue du sac tres douloureuses. Le 
diagnostic est fait par Lendoscopie nasale qui montre une 
suppuration de la valve de Hasner et par le dacryoscanner 
qui objective une image de soustraction. 

• L'endoscopie nasale est un examen qui se pratique en 
consultation courante. Elle est utile en preoperatoire (tests 
au colorant, examen de la fosse nasale, etude de la valve de 
Hasner), en peroperatoire (DCR endonasale, DCR transca- 
naliculaire, lacorhinostomie, geste endonasal concomitant 
a la DCR [resection du cornet moyen, ablation de cel- 
lules ethmoidale, intervention sur la cloison, etc.] et en 
post-operatoire [suivi de DCR]). Elle est done devenue 
indispensable. La microendoscopie lacrymale est encore 
peu pratiquee et doit faire la preuve de son interet. 

• La dacryocystorhinostomie est le traitement standard 
de Lobstruction du CLN. Son taux de succes est bon (au 
moins 90%) pour des operateurs entratnes, qu'elle soit 
pratiquee par voie externe ou par voie endonasale. Les 
autres techniques ont des resultats inferieurs. 
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